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 Este Relatório apresenta como objetivo geral demonstrar a aquisição de competências 
de Mestre e Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de 
Especialização Pessoa em Situação Crítica. 
 A análise e reflexão do processo de competências segue a linha de orientação de 
Larrabee, pela Teoria da Mudança da Prática Baseada na Evidência, tendo sido possível 
desenvolver competências nos domínios da gestão de cuidados, melhoria contínua da 
qualidade, ética, aprendizagem e responsabilidade profissional. 
 Após identificada a problemática no Estágio na Unidade de Cuidados Intensivos 
Polivalente (UCIP), Cuidados de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico submetida a 
Trombólise, foi desenvolvido um Projeto de Intervenção em Serviço (PIS), com recurso à 
Metodologia de Trabalho de Projeto e sustentado numa Revisão Sistemática da Literatura. 
 O PIS seguiu assim os princípios da Investigação e rigor metodológico nas suas 
diferentes etapas e, culminou no desenvolvimento de uma Norma de Procedimento, 
Instrumento de Registo e um Poster acerca da referida temática: 
 Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem, Acidente Vascular Cerebral Isquémico, 
Trombólise, Enfermagem Médico-Cirúrgica, Pessoa em Situação Crítica. 







 The general goal of this report is to demonstrate the acquisition of competences of 
Masters and Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing in the area of Specialization 
Individual in Critical Situation.  
 The analysis and reflection of the competences process follows Larrabee’s guidelines 
through the model for change to evidence-based practice, therefore being able to develop 
competences in the fields of care management, continuous quality improvement, ethics, 
learning and professional responsibility. 
 After identifying the issue regarding internship, at Polyvalent Intensive Care Unit, 
Nursing Care to the individual in Critical Situation with Ischemic Stroke undergone 
Intravenous Thrombolysis, an In-Service Intervention Project (ISIP) was developed, using 
the Project Work Methodology and supported by a scientific systematic review of the 
literature. 
 The ISIP thus followed the principles of research and methodological rigor in its 
different stages, culminated in the development of a Standard of Procedure, a registration 
instrument and a Poster about that theme. 
 Keywords: Nursing Care, Ischemic Stroke, Thrombolysis, Medical Surgical Nursing, 
Individual in Critical Situation. 
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 No âmbito do 3.º Curso de Mestrado em Associação em Enfermagem, na área de 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica Pessoa em Situação Crítica (EMC-PSC) 
que decorreu entre os anos de 2018 a 2020 no Instituto Politécnico de Portalegre [IPP], na 
Unidade Curricular (UC) de Estágio Final (EF) foi proposta a realização de um Relatório 
de Estágio de natureza profissional. 
 O Relatório incide sobre o processo de aquisição e desenvolvimento de Competências 
de Mestre e Enfermeiro Especialista em EMC-PSC, salientando o EF com a elaboração de 
um PIS, atendendo o previsto no Plano de Estudos do Mestrado em Enfermagem, presente 
no Regulamento Estágio Final e Relatório do Mestrado em Enfermagem, regulado pelo 
Ciclo de Estudos NCE/14/01772, de 2015. 
 O Ciclo de Estudos conducente ao Grau de Mestre, que está presente na alínea a, 
Artigo 20º, do DL n.º 63/2016, inclui “Um curso de especialização (…) denominado curso 
de mestrado (...) ” (Assembleia da República [AR], 2016: 3176) e, na alínea b) “Uma 
dissertação de natureza científica (…) ou um Estágio de natureza profissional objeto de 
relatório final (…)” (AR, 2016: 3176), remetendo para este Relatório como sendo o 
produto final de um longo processo de aprendizagem profissional, cujo propósito além da 
atribuição do Grau de Mestre, é também ser detentora do Grau de Enfermeira Especialista. 
 Este Relatório final foi elaborado sob orientação da Sra. Prof. Mariana Pereira, 
Adjunta do Instituto Politécnico de Setúbal [IPS], cuja Declaração de Aceitação do Projeto 
consta no Anexo I. O presente documento, será alvo de apresentação e discussão pública 
para aprovação e consequente obtenção do Grau de Mestre, ao encontro da afirmação 
presente no Artigo 23º, do DL n.º 63/2016 (AR, 2016). 




Todo o percurso profissional que decorreu nos dois campos de Estágio, em duas 
unidades Hospitalares, permitiu a aquisição e desenvolvimento de competências de forma 
gradual e dinâmica e, seguiu a linha orientadora das competências comuns e as específicas 
do enfermeiro especialista em EMC-PSC (OE, 2018). 
O EF decorreu em dois períodos temporais. Primeiramente, na UCIP do Hospital 
Doutor José Maria Grande [HDJMG], em Portalegre e numa 2.ª fase no SUG e VMER do 
Hospital Garcia de Orta [HGO], em Almada, no total de 240 horas e 96 horas de contato, 
respetivamente. 
Para o primeiro Estágio foi necessário um Pedido de Autorização ao CA da Unidade 
Local de Saúde do Norte Alentejano [ULSNA] para Realização do PIS, que se encontra no 
Anexo II e, consequentemente a respetiva autorização, que se encontra no Anexo III: 
Autorização do CA e Comissão de Ética Da ULSNA Para Realização do PIS. 
O PIS foi implementado na UCIP, em Portalegre e reflete não só uma necessidade do 
serviço, como também uma motivação pessoal na abordagem ao tema, que é à Pessoa com 
AVC Isquémico, promovendo o atendimento célere na realização de trombólise à PSC com 
esta patologia. 
Na Europa, as doenças cardiovasculares são responsáveis pela segunda causa de morte 
contudo, registou-se uma diminuição do número de óbitos por esta etiologia, apesar de se 
registar um aumento no número de casos de AVC isquémico em alguns países europeus e 
não europeus (Shah et al., 2019). 
A escolha do tema deste PIS insere-se na linha de Investigação-Ação da Qualidade e 
Segurança do Doente e, apresenta como principal foco as intervenções de Enfermagem À 
Pessoa Adulta em Situação Crítica com AVC Isquémico submetida a Trombólise 
Endovenosa, no Hospital. 
Assim, o objetivo geral deste Relatório é demonstrar a aquisição e desenvolvimento 
de Competências de Mestre, Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especialista em EMC-
PSC durante o EF, no decorrer do Mestrado em EMC-PSC. 




Como objetivos específicos pretende-se:  
a) Relatar a experiência profissional em ambos os contextos de Estágio. 
b) Descrever as fases do processo de implementação do PIS Individual na UCIP do 
HDJMG. 
c) Analisar e refletir acerca das competências de Enfermeiro Especialista, Enfermeiro 
Especialista em EMC-PSC e de Mestre, adquiridas no decorrer do processo de 
aprendizagem teórico-prático. 
 Como tal, e no Estágio na UCIP realizou-se um plano formativo direcionado à equipa 
de Enfermagem, com o intuito de propor uma uniformização nos registos de Enfermagem a 
realizar à Pessoa alvo desta patologia neurocrítica, assente igualmente na elaboração de 
uma Norma, Instrumento de Registo e Poster para o serviço, que seguiram os princípios 
concetuais da Teoria – Mudança da Prática Baseada na Evidência (PBE). 
Após a “Introdução”, no primeiro capítulo encontra-se o “Enquadramento Teórico”, 
no qual irão ser abordados os conteúdos acerca da Teoria de Enfermagem e das temáticas 
da Qualidade, Segurança e AVC. No capítulo 2, será feito um resumo da caraterização de 
ambos os contextos de Estágio. No capítulo seguinte serão descritas as fases do PIS; no 4.º 
capítulo será refletida a aquisição e desenvolvimento de Competências Comuns e 
Específicas de Enfermeiro Especialista em EMC-PSC, bem como descritas as atividades 
desenvolvidas para a obtenção de competências de Mestre em Enfermagem. Seguidamente, 
vem a “Conclusão” na qual serão salientados os principais pontos deste Relatório; a 
“Bibliografia” com as referências citadas ao longo do mesmo. Seguem-se os “Anexos” e os 
“Apêndices”, os quais funcionam como ferramentas para compreensão de alguns pontos do 
Relatório. 
Este Relatório encontra-se redigido de acordo com as Normas do novo acordo 
ortográfico português e a sua referenciação ao encontro das normas da 6.ª edição da 
«American Psychological Association» [APA] (2018).  






1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Neste capítulo, optou-se por abordar a Teoria de Enfermagem - a Mudança da Prática 
Baseada na Evidência, orientada tendo por base a evidência científica. Num subcapítulo 
analisam-se as etapas do PIS, à luz das intervenções do Enfermeiro Especialista em EMC-
PSC com base no contributo deste Modelo. Foi também no “Enquadramento Teórico” que 




1.1. A ENFERMAGEM E A MUDANÇA DA PRÁTICA BASEADA NA EVIDÊNCIA - 
MODELO TEÓRICO DE JUNE LARRABEE 
 
A Enfermagem é uma profissão que conduz a sua prática clínica através de 
conhecimentos e, tal como outras disciplinas contempla conceitos, teorias e métodos de 
Investigação que refletem a sua prática. Enquanto profissão, é regida pelo Regulamento do 
Exercício Profissional dos Enfermeiros [REPE], definido no DL n.º 161/96, com as 
alterações introduzidas pelo DL n.º 104/98. No REPE, a Enfermagem é definida na alínea 
1, do Artigo 4.º, como: 
 
“a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de 
enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos 
sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e 




recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional 
tão rapidamente quanto possível” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 1996: 3). 
 
O REPE define ainda, na alínea 3, do Artigo 4.º, o conceito de Enfermeiro-
Especialista, como: 
 
“enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem ou com 
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi 
atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, 
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, 
cuidados de enfermagem especializados na área da sua especialidade” (OE, 
1996: 3). 
 
A capacidade de pensar sobre as práticas de cuidados em Enfermagem e o processo de 
tomada de decisão tornam o enfermeiro, um profissional capaz de atuar perante as 
situações, de forma assertiva e crítica. O conhecimento que o enfermeiro utiliza durante a 
sua praxis, não é apenas o cientifico, convém vincular que o “ (…) conhecimento de 
enfermagem se ancora numa base multifacetada que inclui os dados da ciência (evidencias 
e Investigação), da experiência e dos derivados pessoais da compreensão” (Nunes, 2018: 
100). A palavra «praxis» remete-nos para “ (…) o sentido teórico de práticas 
fundamentadas” (Nunes, 2018: 105). 
Em 1978, Barbara Carper desenvolveu os padrões do conhecimento em Enfermagem: 
o empírico, o ético, o estético e o pessoal. Os quatro cooperam para a prática de 
Enfermagem, na existência de uma reflexão crítica para o entendimento do significado do 
saber. Por um lado, o conhecimento empírico baseia-se na observação e na experiência da 
pessoa; o ético remete-nos para o código moral, assenta na ideia de respeitar a vida 
Humana; o estético é subjetivo e depende da perceção de cada pessoa, da sua compreensão 
e experiência e; por fim, o pessoal que contempla a experiência de cada um, atualizando o 
“eu” dentro da prática (Carper, 1978). 




A Enfermagem é direcionada na procura do conhecimento, com base nos seus 
modelos concetuais de Enfermagem, que descrevem os fenómenos no seu todo, como 
sejam as Grandes Teorias, as Teorias de Médio Alcance e as Teorias sobre a Prática. 
A estrutura holárquica do conhecimento de Enfermagem é composta por cinco 
elementos: metaparadigma, filosofias, modelos concetuais, teorias e indicadores empíricos 
(Fawcett, 2005). A autora desenvolveu uma estrutura para a análise e avaliação das Teorias 
de Enfermagem e, propôs os seguintes critérios: significância, consistência interna, 
parcimónia, adequação pragmática, testabilidade e indicadores empíricos (Fawcett, 2005). 
Os modelos conceptuais designam-se por “estruturas ou paradigmas que fornecem um 
amplo quadro de referência para abordagens sistemáticas aos fenómenos com os quais a 
disciplina está relacionada” (Tomey & Alligood, 2004: 7). Qualquer um destes modelos é 
orientado tendo por base a evidência científica, cada qual com o seu domínio de alcance e, 
com diferentes perspetivas acerca da prática de Enfermagem, formação, investigação e 
gestão dos cuidados. 
Ambas as autoras identificam ainda quatro conceitos metaparadigmáticos: saúde, a 
pessoa, os cuidados de Enfermagem e o ambiente, como fenómenos de Enfermagem que 
estão na base do enquadramento concetual dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem (OE, 2001). 
Este Relatório foi desenvolvido à luz do Modelo Teórico de June Larrabee, enfermeira 
e investigadora, a autora destaca a importância de o conhecimento ser baseado em prova 
científica. Esta Teoria é de Médio Alcance e, como tal, são “próprias da prática de 
enfermagem e especificam a área de prática, diversidade etária do doente, ação ou 
intervenção de enfermagem e efeito proposto” (Tomey & Alligood, 2004: 421). 
 




1.1.1. As intervenções do Enfermeiro Especialista em EMC-PSC com base no 
contributo do Modelo Teórico da Mudança da PBE 
 
Ao longo dos anos, os enfermeiros procuram refletir sobre as práticas realizadas, de 
forma a encontrar as melhores alternativas possíveis. Assim, mediante contextos e práticas 
empíricas, têm tido um comportamento e reflexão críticos, no sentido de avaliar e explorar 
os resultados encontrados (Larrabee, 2011). 
O Enfermeiro Especialista não só pode, como deve recorrer à PBE; porque esta lhe 
oferece uma estrutura de planeamento e, possibilita a implementação de Projetos de 
Intervenção (Investigação-Ação) na prática clínica, tal como decorreu durante o EF. 
Assim, é possível ao nível do Ciclo de Estudos conducentes ao Grau de Mestre, que o 
paradigma do conhecimento seja alterado face àquele que existia previamente, acerca das 
fontes de pesquisa e de conhecimento. Estas fontes são agora mais reflexivas e críticas do 
que anteriormente, comparativamente às mesmas circunstâncias, fato que advém do 
período teórico e da presença nos contextos de Estágio, enquanto futura Enfermeira 
Especialista. 
Entende-se assim por PBE, o uso simultâneo da experiência, da melhor evidência 
externa obtida através da pesquisa sistemática, bem como das circunstâncias e das pessoas 
cuidadas (Larrabee, 2011). 
O Modelo da autora é o Modelo para a Mudança da PBE e inclui seis etapas: “Avaliar 
a necessidade de mudança da prática”, “Localizar as melhores evidências”, “Fazer 
uma análise crítica das evidências”, “Projetar a mudança da prática”, “Implementar 
e avaliar a mudança da prática” e “Integrar e manter a mudança da prática” 
(Larrabee, 2011: 35). 




O Enfermeiro Especialista em EMC-PSC deve, portanto, compilar na sua prática 
clínica estas seis etapas e, procurar a melhor evidência para apoiar as suas intervenções. 
Assim, adequando estas etapas a este processo formativo: 
“Avaliar a necessidade de mudança da prática” 
Durante o decorrer dos dois contextos de Estágio, foi possível enquanto enfermeira 
coletar informações internas sobre a prática, comparando-as com outros dados e identificar 
assim a problemática, interligando-a com intervenções e resultados – tal como previsto por 
Larrabee (2011). Foi identificado como principal problemática a necessidade de 
uniformizar os cuidados de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico. 
 “Localizar as melhores evidências” 
Nesta etapa, a autora descreve que se devem escolher quais as melhores fontes para 
identificar as melhores evidências e, portanto, realizar uma revisão com os conceitos de 
pesquisa (Larrabee, 2011). Este foi o momento, em que foi decidido realizar uma RSL, 
sendo estas “habitualmente consideradas como evidência de alta qualidade” (Donato & 
Donato, 2019: 227). Além das RSL, foram também consultadas «Guidelines» de fontes 
com conhecimento e linguagem adaptada ao tema. 
“Fazer uma análise crítica das evidências” 
Nesta etapa, Larrabee (2011) revela que se deve “Sintetizar as melhores evidências” 
(p. 34) e, foi isso que aconteceu na RSL; as melhores evidências foram compiladas numa 
Tabela para análise dos principais resultados e conclusões, mediante um julgamento clínico 
que permite potenciar se a evidência se traduz na mudança de prática e, se as evidências 
são suficientes em qualidade de forma a mostrar a melhor evidência, sem gerar novos 
conhecimentos. Como melhor evidência perante o tratamento à pessoa com AVC 
Isquémico está a trombólise, por via endovenosa. 
“Projetar a mudança da prática” 




Para esta etapa, foram identificados os recursos necessários e, projetou-se a 
implementação do plano, o que foi realizado na UCIP em Portalegre, através de um plano 
formativo. O mesmo foi assente em três sessões de formação acerca da temática da 
trombólise no AVC Isquémico, bem como nos cuidados de Enfermagem associados. 
Igualmente, foi adotado como estratégia a elaboração de um Poster, que relembre, de 
forma rápida, os principais focos do tema. 
A equipa de Enfermagem revelou distintos níveis de motivação acerca da formação 
em serviço, mas de forma geral foi encarada como um veículo para a implementação da 
PBE sobre a temática e, que possibilita mudanças de comportamento dos profissionais de 
saúde, se assim o desejarem. 
“Implementar e avaliar a mudança da prática” 
Para avaliar os resultados, deve-se tentar avaliar a mudança (Larrabee, 2011). Esta 
etapa foi concebida posteriormente à SF em serviço, questionando a equipa sobre a 
utilidade e qualidade da mesma, bem como da Norma e Instrumento de Registo realizados 
durante o EF. 
Através dos conteúdos e da informação presente neste Relatório, bem como da sua 
divulgação, é possível acompanhar todo o processo de aquisição e desenvolvimento de 
competências. 
“Integrar e manter a mudança da prática” 
Os resultados do PIS devem ser divulgados, segundo a autora. Para tal, foi elaborada 
uma Norma que pode ser consultada para manter a mudança da prática, bem como um 
Instrumento de Registo e um Poster, para que a divulgação seja mais facilmente 
perpetuada. 
Para que a mudança da prática nos cuidados seja perpetuada, os enfermeiros devem ser 
incluídos no processo de difusão da informação, sendo indispensáveis para a mudança de 




comportamento nos restantes profissionais da equipa. Tal mudança é possível, recorrendo à 
implementação da PBE, que foi a base de construção do PIS desenvolvido no Estágio. 
É importante referir, que este Modelo não é linear, ou seja, as etapas não são sempre 
realizadas consecutivamente, pois muitas vezes, é necessário incorporar novas evidências 
científicas e, assim dar um passo atrás para se poder prosseguir, é portanto realizado ao 
longo do tempo. 
 
 
1.2.A QUALIDADE E A SEGURANÇA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
A Qualidade em saúde apresenta-se como uma problemática atual, que tem vindo a ser 
alvo de estudo e desenvolvimento constante. A Qualidade dos Cuidados de Saúde exige a 
implementação de planos de melhoria contínua e, pode ser definida como “a prestação de 
cuidados de saúde acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em 
conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão” (Direção Geral 
de Saúde [DGS], 2015: 16), o que inclui o melhor desempenho dos profissionais de saúde 
e a adequação às expectativas da Pessoa, segundo dados da mesma entidade. 
Este conceito, repleto de complexidade, pode ser apresentado sob inúmeras 
perspetivas e assumir diversas definições; pois a preocupação existente neste campo 
remonta à antiguidade, revelando-se como uma prioridade na área da saúde. Já no final do 
século XIX, Florence Nightingale “(…) manifestava preocupações com a garantia da 
qualidade procurando através dos registos das suas observações, aferir o nível de cuidados 
prestados e melhorar os serviços nas áreas mais deficitárias (…)” (Costa, 2014: 1) 
implantando nessa altura  “(…) rígidos padrões sanitários, durante a Guerra da Crimeia, 
reduzindo a taxa de mortalidade e estabelecendo, assim, o primeiro modelo de melhoria 
contínua da qualidade em saúde” (Costa, 2014: 5). 




O tema da Qualidade levanta uma outra questão, que se relaciona com a Segurança, 
“Os enfermeiros têm o dever de excelência e, consequentemente, de assegurar cuidados em 
segurança e promover um ambiente seguro; a excelência é uma exigência ética, no direito 
ao melhor cuidado (…)” (OE, 2006: 9). 
A temática da Segurança na prestação dos cuidados de Enfermagem torna-se na última 
década uma questão central em todo o Mundo, devendo ser encarada como um dos pilares 
da Qualidade dos cuidados de saúde. 
É necessário compreender que a responsabilidade é de todos os intervenientes neste 
processo complexo (profissionais, utentes e cuidadores/familiares) e, por isso torna-se 
imprescindível que haja uma forte motivação por parte de todas as pessoas e, que estas 
tenham consciência constante da existência de potenciais erros, exigindo-se assim esforços 
sistemáticos, que visem uma melhoria na cultura dos cuidados prestados “Se o cuidado é a 
nossa prática (que se carateriza por ações e comportamentos do cuidar), então esse é o 
nosso conhecimento” (Nunes, 2008: 15). 
A prática advém do conhecimento em Enfermagem, que tem na sua base uma 
fundamentação científica, apoiada em outras áreas do saber e na Legislação que 
regulamenta a profissão, como sejam o REPE e a Deontologia Profissional, através das 
quais os enfermeiros incorporam os princípios da beneficência, equidade, justiça e 
confidencialidade. 
Da Deontologia Profissional destaca-se a alínea a, do Artigo 97º, o dever do 
enfermeiro “exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, 
com respeito pela vida, pela dignidade humana, pela saúde e bem-estar da população 
adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de 
enfermagem” (AR, 2015: 8101). 
O PIS deste Relatório funciona como um meio de melhorar a qualidade nos cuidados à 
Pessoa com AVC Isquémico, daí que o objetivo em uniformizar alguns procedimentos 
funciona como forma de garantir a Segurança nos cuidados de Enfermagem prestados, 




utilizando a melhor evidência científica disponível, tal como defendeu Larrabee (2011) e, 
tal como a própria OE (2001) defende na descrição do enquadramento concetual dos seus 
Padrões de Qualidade, já acima referidos. 
Por isso, os enfermeiros devem desempenhar um papel crucial na promoção da 
Qualidade de cuidados, no caso da PSC, através da identificação de situações de risco e da 
procura de soluções para os problemas encontrados. 
 
 
1.3. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
 
Entende-se por AVC “um défice neurológico súbito, motivado por isquemia 
(deficiência de irrigação sanguínea) ou hemorragia no cérebro” (Serviço Nacional de 
Saúde [SNS], 2019: 1). A American Stroke Association [ASA] classifica o AVC em quatro 
tipos, consoante o seu mecanismo de origem: isquémico, hemorrágico, criptogénico e o 
acidente isquémico transitório (American Heart Association [AHA], 2018). 
De entre os vários tipos de AVC, o Isquémico ocorre em 87% dos casos e é originado 
aquando da interrupção do fluxo sanguíneo a uma determinada área do cérebro (AHA, 
2018a). O AVC Isquémico ocorre mediante a interrupção da circulação sanguínea cerebral 
provocada por um trombo (coágulo da artéria) ou êmbolo (origem cardíaca ou nas artérias 
do pescoço), que causa isquémia e, por sua vez enfarte (AHA, 2018a). “A cascata 
isquémica compromete a bomba sódio-potássio levando à despolarização neuronal (…) 
provocam um fluxo maciço de iões e água, o que determina o edema das células cerebrais” 
(Barch, 2003: 533), conforme ilustra a Figura n.º 1: AVC Isquémico. 




Figura n.º1: Ilustração de um AVC Isquémico. Fonte: https://www.stroke.org/en/about-
stroke/types-of-stroke/ischemic-stroke-clots 
 
O AVC de origem Hemorrágico representa cerca de 13% dos casos de AVC e, ocorre 
por hemorragia causada por rutura de um ou mais vasos sanguíneos, comprometendo a 
circulação sanguínea cerebral. Este tipo de AVC pode subdividir-se em dois grupos: a 
hemorragia intracerebral (quando a hemorragia ocorre no interior do cérebro) ou 
subaracnoideia (no exterior do mesmo) (AHA, 2018b). 
Por outro lado, o AVC Criptogénico acontece por etiologia desconhecida e, representa 
cerca de 30% dos casos de AVC (AHA, 2018c). 
Por fim, o Acidente Isquémico Transitório diz respeito à interrupção temporária da 
circulação sanguínea, cujos défices são reversíveis (AHA, 2018d). 
A expressão, “tempo é cérebro” toma aqui contornos importantes, uma vez que nos 
remete para a importância da vulnerabilidade do tecido cerebral, que quando privado de 
aporte sanguíneo e, portanto de oxigenação, implica uma elevada taxa de destruição de 
células nervosas (DGS, 2017a). 
Ao nível da Europa, apesar das doenças cardiovasculares serem responsáveis pela 
segunda causa de morte, registou-se uma diminuição do número de óbitos por esta 




etiologia. Contudo, a mesma fonte revela que os casos de AVC Isquémico assinalaram um 
aumento em alguns países europeus e não europeus (Shah et al., 2019). 
O Plano de Ação relativo ao AVC, ao nível da Europa (2018-2030) prevê como metas 
reduzir em 10%, o número de AVC na Europa (Norrving et al., 2018). Pressupõe 
igualmente, a existência de grandes centros mas, também de unidades específicas com 
equipas multidisciplinares treinadas, funções definidas e apropriadas a pessoas alvo de um 
AVC. 
Com base na adoção de medidas preventivas e do uso de novos anticoagulantes, a taxa 
de mortalidade relativa a estas doenças do foro circulatório melhorou nos últimos anos, 
uma vez que apresentou decréscimo “em particular no Acidente Vascular Cerebral 
Isquémico abaixo dos 70 anos (redução de 39%)” (DGS, 2017a: 7). Contudo, dados da 
mesma fonte revelam que apesar da diminuição da taxa de mortalidade, que ainda assim 
rondava os 49,7% em 2015, a morbilidade aumentou para cerca de 25000 casos 
(sensivelmente), em 2016. 
A incidência de AVC é proporcional ao aumento da idade, sendo a maior 
probabilidade de ocorrência em pessoas com mais de 75 anos de idade. No caso específico 
do AVC Isquémico, o número de óbitos em 2015 é menor do que nos anos anteriores em 
ambos os sexos, sendo o número de casos superior no sexo feminino (DGS, 2017a). 
Em 2020, o objetivo deste Programa é “Aumentar para 1800 o número de pessoas com 
Acidente Vascular Cerebral que têm acesso a tratamento específico” (DGS, 2017a: 4), já 
que em 2015 o número de pessoas submetidas a trombólise foi de 1516 (DGS, 2017a). 
A ocorrência do AVC é potenciada mediante os fatores de risco que são a hipertensão 
arterial, o tabagismo, a diabetes mellitus, a hipercolesterolémia, a obesidade/inatividade 
física, a doença arterial carotídea, os acidentes vasculares isquémicos transitórios, a 
fibrilação auricular, as doenças sanguíneas, o alcoolismo, o uso de drogas e a apneia do 
sono (AHA, 2017). 




A AHA (2019) define sete medidas de prevenção cardiovascular que incluem o 
controlo da hipertensão arterial, colesterol e glicemia. Incentiva também à atividade física, 




1.3.1. Via Verde AVC 
 
Mediante a instalação, na maioria das vezes súbita, de sinais e sintomas como a 
“dificuldade em falar”, “boca ao lado” e “falta de força de um membro” deve-se 
suspeitar de um AVC (DGS, 2017b: 1), ao qual se deve seguir um processo de ativação da 
VV AVC, segundo a Norma N.º 015/2017, de autoria da DGS (2017b). 
Para que a VV seja ativada é necessário estar desenvolvido um fluxo de trabalho 
previamente definido, no qual torne possível os profissionais de saúde gerirem todas as 
situações de Pessoas com sintomatologia sugestiva de AVC ou AVC já diagnosticado, de 
igual forma. 
Assim, as pessoas devem ser primeiramente identificadas e, depois avaliadas por um 
instrumento validado no sentido de reconhecer a sintomatologia de AVC, como é o caso da 
Escala «FAST» («Face Drooping, Arm Weakness, Speech Difficulty, Time to Call»), a 
Escala de «Cincinnati» e a Escala Pré-hospitalar de Los Angeles (AVC) (Powers et al., 
2019). A confirmação dos resultados de forma afirmativa permite encaminhar a Pessoa, de 
forma urgente, para uma unidade na qual possa receber tratamento adequado. 
A Escala «FAST» permite no primeiro «item» avaliar o rosto através do sorriso; no 
segundo ponto a ação motora dos dois braços, percebendo se a Pessoa consegue ou não 
permanecer com o braço elevado; no terceiro a capacidade em comunicar e, no último 
«item» reforçar a importância em se ligar para o número de emergência (AHA, 2018e). 




A Escala de «Cincinnati» pretende avaliar a queda do braço, paralisia facial e alteração 
da fala (Powers et al., 2019). 
“O correto encaminhamento dos casos de AVC (…) através do Instituto Nacional de 
Emergência Médica (INEM) traduz-se num ganho de tempo fundamental para a eficácia 
terapêutica” (DGS, 2017a: 10), sendo possível para todas as pessoas o acesso à ativação do 
INEM, através da linha telefónica 112. 
O INEM revelou cerca de 3496 casos que foram encaminhados pela VV AVC (SNS, 
2019), pois a mesma inicia-se no contexto pré-hospitalar. “Os dados estatísticos 
disponíveis revelam ainda que em 80,7% dos casos decorreram menos de duas horas entre 
a identificação dos sinais e sintomas de AVC e o encaminhamento através da Via Verde 
respetiva” (DGS, 2017a: 10). 
A importância do recurso à VV AVC relaciona-se com a necessidade de iniciar 
tratamento nas primeiras horas após o início da sintomatologia de AVC, dado que a janela 
temporal para trombólise é até 4 horas e 30 minutos após o início dos sintomas e, após 
realizar de TAC CE que exclua hemorragia intracraniana; garantindo-se assim, a eficácia 
das principais intervenções e tratamentos (Powers et al., 2019). 
 
 
1.3.2. «Guidelines» recomendadas para a Pessoa com AVC Isquémico 
 
As «Guidelines» reúnem um conjunto de informações acerca das recomendações mais 
recentes e mais adequadas, a serem tomadas pelos profissionais de saúde. No caso 
particular do AVC Isquémico, remetem-nos para o ano de 2019 e, foram compiladas no 
documento referenciado por Powers et al. (2019).  




As «Guidelines» da ASA, mas também a Norma N.º 015/2017 da DGS (2017b) 
reúnem a avaliação especializada e sistemática que se deve ter para com a Pessoa com 
sintomatologia sugestiva de AVC. Inicialmente, deve realizar-se um atendimento imediato, 
com avaliação ABCDE como avaliação primária e, posteriormente uma avaliação 
secundária (INEM, 2012), como explica a Tabela n.º 1: Abordagem ABCDE. 
O INEM reforça a “avaliação inicial ou primária da vítima, pela seguinte ordem de 
prioridade: Permeabilização da Via Aérea com Controlo da Coluna Cervical, Ventilação e 
Oxigenação, Assegurar a Circulação com Controlo da Hemorragia, Disfunção Neurológica 
e Exposição com Controlo da Temperatura” (INEM, 2012: 51). Só após esta avaliação 







da VA com 
Controlo da 
coluna cervical 
 “Se trauma, garantir a estabilidade cervical”; 
 “Pesquisar sinais de obstrução da via aérea”; 
 “Permeabilizar a VA”; 
 “Assegurada a permeabilidade da via aérea inspecionar o 
pescoço” – pesquisar tumefações, feridas, crepitações, desvio 
da traqueia e ingurgitamento jugular. 
B – Ventilação e 
Oxigenação 
 “Ter presente algumas condições com risco de vida”, como 
sejam a obstrução da via aérea inferior, hipoxia e apneia; 
 “Se vítima inconsciente”: pedir ajuda e Ver, Ouvir e Sentir 
durante 10 segundos. Se não ventilar, repetir o pedido de ajuda 
e iniciar Suporte Básico de Vida; 
 “Pesquisar, inspecionar e palpar” – sudorese, cianose, 
respiração abdominal, presença de ruídos respiratórios, avaliar 
a respiração: frequência respiratória, amplitude e simetria, 
avaliar a presença de deformidades torácicas e palpar o tórax 
para avaliar se há dor e instabilidade torácica; 
 “Monitorizar: saturação periférica de oxigénio”; 
 “Administrar Oxigénio” – avaliar de acordo com a 
oximetria de pulso, adequando consoante as determinadas 




condições de saúde (Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, 
gravidez); 
 “Ventilação assistida” – 10 ventilações por minuto. 
C – Circulação 
com Controlo 
da Hemorragia 
 “Ter presente algumas condições com risco de vida: 
Hipovolémia, Tromboembolismo e Tamponamento Cardíaco”; 
 “Pesquisar, inspecionar e palpar” – avaliar a pele, o tempo 
de preenchimento capilar, avaliar o pulso (frequência, 
amplitude, regularidade) e, procurar hemorragias; 
 “Avaliar: Pressão arterial, Frequência Cardíaca, Oximetria; 
 “Controlar Hemorragia: Estabilizar e imobilizar fraturas: 
pélvica, fémur, úmero” e “hemorragias internas”; 
 “Identificar choque e assegurar a circulação”: posicionar a 
pessoa. 
 Estabelecer os acessos venosos periféricos (14G ou 16G); 
 Colher sangue (hemograma, bioquímica, coagulação e 
tipagem). 
D - Disfunção 
Neurológica 
 “Ter presente algumas das condições com risco de vida” – 
tóxicos, alterações metabólicas, convulsões; 
 Avaliar o nível da consciência (classificando-o em AVDS – 
Alerta, Voz, Dor ou Sem resposta e/ou GCS); 
 “Examinar o tamanho, simetria e reatividade à luz das pupilas”; 
 “Avaliar sinais focais bilateralmente: Procurar ativamente por 
sinais e sintomas com critério para VVAVC ”; 
 “Avaliar a glicémia capilar”. 
E - Exposição 
com Controlo 
da temperatura 
 “Ter presente algumas das condições com risco de vida: 
Hipotermia; Amputação”; 
 “Remover roupa e avaliar a vítima”; 




 “Promover medidas para prevenir hipotermia”. 
Tabela n.º 1: Abordagem ABCDE. Fonte: INEM (2012: 55, 58, 63, 67 e 69). 
 
A avaliação secundária é importante para determinar qual o início dos sintomas, no 
caso do AVC, bem como para avaliar os sinais vitais e observar as restantes zonas 
corporais. De seguida, compilam-se na Tabela n.º 2, as principais intervenções na 
avaliação secundária da vítima. 
 
Avaliação Secundária “Parâmetros Vitais”  Avaliar os parâmetros 
vitais de 5 em 5 minutos em 
vítima crítica e, de 15 em 15 
minutos em vítima não crítica, 
como sejam a frequência 
respiratória e cardíaca, a tensão 
arterial e a saturação periférica 
de oxigénio, capnografia, 
temperatura e dor. 
“Recolha de Informação” Caraterizar a sintomatologia 
referida e recolher as 
informações importantes, 
através do CHAMU – 
Circunstâncias, História de 
doença anterior, Alergias, 




 Realizar um exame 
objetivo, através da inspeção, 
palpação, auscultação e 
percussão; 
 Avaliar a cabeça, pescoço, 
tórax, abdómen, bacia, períneo, 
membros superiores, membros 
inferiores, região dorsal e 
superfícies posteriores. 
 Tabela n.º 2: Avaliação secundária da vítima. Fonte: INEM (2012: 71, 72). 
 




Esta abordagem ABCDE foi adaptada à Pessoa com AVC Isquémico e, tal 
procedimento constitui uma atividade desenvolvida durante o decorrer do primeiro 
Estágio, que será descrita no Capítulo 3. 
Destacam-se, de entre as intervenções de Enfermagem na abordagem ABCDE à 
Pessoa com AVC Isquémico: a monitorização contínua, durante pelo menos 24 a 48 horas 
dos sinais vitais, saturação periférica de oxigénio, glicemia, capacidade de deglutição, 
estado de consciência (segundo a GSC presente no Anexo IV), vigilância de perdas 
hemáticas e dor (Powers et al., 2019). 
A correta avaliação da Pessoa com sintomatologia sugestiva de AVC deve ainda 
recolher, seja através do INEM ou nos gabinetes de Triagem, a informação sobre a 
circunstância e hora de início dos sintomas, história médica que inclua medicação, exame 
objetivo geral e exame neurológico com avaliação do National Health Institutes Stroke 
Scale [NIHSS] (Powers et al., 2019). 
Esta Escala (presente no Anexo V: Escala NIHSS) permite quantificar o grau de défice 
neurológico, alterações do estado clínico e identificar as pessoas com maior risco 
hemorrágico, segundo os autores referenciados anteriormente. Contempla, além da 
avaliação do estado de consciência, questões e ordens simples, campimetria e avaliação do 
olhar conjugado, avaliação dos défices motores ao nível dos quatro membros, ataxia, 
linguagem (disartria, afasia) e sensibilidade. 
A pontuação deve ser validada por dois profissionais, seguindo um conjunto de 
princípios como sejam: praticar as questões pela ordem que surgem no guião, assinalar 
a primeira resposta, mesmo que a Pessoa (utente) corrija e não retroceder e reavaliar 
categorias já pontuadas (Aristizábal & Ramos, 2018). Segue-se a Tabela n.º 3, na qual 
consta a pontuação na Escala NIHSS e a atribuição do grau de gravidade. 
 
 






< 4 LEVE 
5 – 10 LEVE-MODERADO 
10 – 20 MODERADO 
> 20 GRAVE 
 Tabela n.º 3: Pontuação da Escala NIHSS e a atribuição do grau de gravidade do AVC 
Isquémico. Fonte: Adaptada a informação de Aristizábal & Ramos (2018). 
 
A importância do Enfermeiro Especialista em EMC-PSC perante a avaliação do 
NIHSS e do próprio processo de trombólise revela-se de extrema importância. O 
contributo de uma intervenção de Enfermagem especializada é fundamental para um 
acompanhamento eficaz, bem como para avaliar a PSC submetida a trombólise, de forma a 
monitorizar a sua evolução e a controlar as possíveis complicações. 
 
 
1.3.3. Exames Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
  
Seguindo a linha de Powers et al. (2019), também incluídas nas Guidelines para a 
Pessoa com AVC Isquémico, deve incluir-se a realização de alguns Exames 
Complementares de Diagnóstico e Terapêutica. 
 Devido à janela temporal limite para trombólise, a rapidez e a precisão nos pedidos 
dos exames é fundamental. Segundo Powers et al. (2019) a primeira abordagem 




imagiológica a realizar é uma TAC CE, uma vez que possibilita a exclusão de hemorragia 
intracraniana e, é obrigatória antes de realizar trombólise e trombectomia mecânica. A 
TAC CE tem evidências fortes, no aumento significativo dos resultados segundo estes 
autores, pois identifica a localização, o tamanho, a distribuição da isquémia cerebral, a 
existência ou não de hemorragia e, consequentemente a gravidade do AVC (Barch, 2003). 
 O benefício da trombólise depende do tempo e, portanto de todos os tempos até que 
seja realizada. Desta forma, os autores falam não só do tempo porta-agulha, como da 
meta de tempo porta-imagem; sendo 20 minutos o tempo máximo recomendado desde a 
entrada da Pessoa, até à realização da TAC CE. 
Zhou et al. (2017), no seu estudo referiu 39 minutos como o tempo desde o início dos 
sintomas até à execução da TAC CE, já Moran et al. (2016) obteve resultados mais 
próximos dos definidos nas Guidelines de 2019, cerca de 21 minutos. 
 Além da TAC CE, Powers et al. (2019) referem ainda a importância Ressonância 
Magnética Nuclear e da Angio-TAC dos vasos do pescoço, sendo a primeira importante 
para as Pessoas que são candidatas a trombectomia mecânica e, também para descartar 
situações de hemorragia intraparenquimatosa (Powers et al., 2019). 
 Posteriormente, segundo os mesmos autores, logo que possível deve realizar-se um 
Eletrocardiograma para descartar alterações de ritmo, nomeadamente a Fibrilhação 
Auricular, bem como as colheitas de sangue para os exames laboratoriais – Hemograma, 
Bioquímica e Coagulação. 
Quanto muito, segundo Powers et al. (2019) pode ponderar-se a realização de fatores 
de coagulação, nomeadamente o INR, a contagem plaquetária – quando há dúvidas 
relativamente à toma de antiagregantes plaquetários. 
 Pessoas que tenham realizado nas 48 horas antes à trombólise anticoagulantes da nova 
geração não podem ser submetidos ao tratamento mas, se fizerem apenas antiagregantes 
plaquetários podem, desde que o INR seja ≤ 1.7 e, podem também no caso das heparinas 
de baixo peso molecular (até 4 horas antes). 




 Mantendo a linha de ideias de Powers et al. (2019) após a trombólise, a Pessoa não 
pode fazer anticoagulantes e, apesar da CI não ser absoluta, não deve realizar 
antiagregantes plaquetários durante 24 horas após o procedimento também. 
Por vezes, após as 24 horas do início dos sintomas pode considerar-se o uso de ácido 
acetilsalicílico, por um período de 21 dias, a fim de reduzir complicações do AVC 
Isquémico. Ainda assim, o uso de ácido acetilsalicílico não substitui nenhuma das duas 
opções de tratamento (trombólise ou trombectomia). 
 
 
1.3.4. A Trombólise Endovenosa 
 
A trombólise consiste na administração do ativador do plasminogénio tecidual 
recombinante (rt-Pa), também denominado de alteplase. Trata-se de um medicamento 
pertencente à classe dos trombolíticos, pelo que é primordial vigiar o período pré, intra e 
pós administração. 
A DGS, no seu Programa Nacional para a Segurança dos Doentes (2015/2020) 
preconiza “aumentar a segurança na administração da medicação” (DGS, 2015a: 3882-(3)), 
estratégia que faz parte da política de incremento da qualidade em saúde, uma vez que a 
medicação envolve um grande número de incidentes e, o risco da alteplase é acrescido pelo 
seu efeito hemorrágico (Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde 
[INFARMED], 2014). 
A trombólise é um procedimento em que ocorre a lise do trombo que provocou a 
isquémia (Sambade, 2018). É a opção terapêutica mais adequada para a disfunção 
neurológica causada pelo AVC Isquémico, que apresenta diversas indicações e CI relativas 
e absolutas. 




Como em tudo, os autores divergem nas indicações e CI e, existem já novas 
«Guidelines» em atualização, no ano corrente. Por vezes, e aquilo que é descrito pela 
generalidade dos autores que abordam estas questões, há que ponderar o benefício/risco 
com todas as indicações e CI, tendo por base a Pessoa que precisa de trombólise, tendo 
também em conta o tipo e número de défices neurológicos determinado pelo NIHSS. 
Seguem-se as principais indicações e CI da trombólise1. 
Critérios de Inclusão para administração de Alteplase 
a) Diagnóstico de Acidente Vascular Isquémico(2)  
b) TAC CE (sem hemorragia) (2) 
c) Início dos sintomas (presenciados) < 4 horas e 30 minutos (2) 
d) Idade ≥ 18 Anos (2) 
 
Critérios de Exclusão Absolutos de administração de Alteplase 
a) TAC com hemorragia ou efeito massa (edema) (1) 
b) AVC com NIHSS < a 4 ou > 25 (1) (apesar de haver alguns estudos com evidência 
científica que nos indicam que o importante é o grau de disfunção e, se o mesmo persiste 
na Pessoa e, não o valor do NIHSS propriamente dito). 
c) Traumatismo craniano significativo ou AVC prévio nos últimos 3 meses (2) 
                                                             
1(1): Sambade (2018) 
(2): Demaerschalk (2016) 
 




d) Sintomas sugestivos de Hemorragia Subaracnoidea (2) 
e) Punção arterial nos últimos 7 dias (2) 
f) História de hemorragia intracraniana prévia (2) 
g) Neoplasia intracraniana, malformações arteriovenosas, ou aneurisma (2) 
h) Retinopatia hemorrágica (1) 
i) Endocardite bacteriana, pericardite (1) 
j) Doença ulcerativa gastrointestinal nos 3 meses anteriores (1) 
k) Doença hepática severa (1) 
l) Cirurgia intracraniana ou intraespinal recente (2) 
m) Pressão Arterial Sistólica > 185 mm/Hg ou Diastólica > 110 mm/Hg, não 
corrigível (2) 
n) Hemorragia interna ativa, por exemplo, o tamponamento cardíaco (2) 
o) Diástase hemorrágica aguda, que inclui: plaquetas < 100.000 milímetros/cúbicos, 
INR ≥1,7 (mesmo sob anticoagulação oral com varfine), Tempo de tromboplastina parcial 
ativada > 35 segundos (mesmo sob heparina) (2) 
p) Concentração de glicose no sangue < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl que não sejam 
corrigíveis (1) 
q) Enfarte multilobar (hipodensidade > 1/3 da artéria cerebral média) (2)2 
                                                             
2 (1): Sambade (2018) 




r) Convulsões aquando da instalação do AVC (1) 
 
Critérios de Exclusão Relativos de administração de Alteplase3 
a) AVC «minor», em que há melhoria rápida dos sintomas (2) 
b) Gravidez (2) 
c) Cirurgia grave ou trauma grave nos últimos 14 dias (2) 
d) Hemorragia recente do trato gastrointestinal ou urinário nos últimos 21 dias (2) 
e) Enfarte Agudo do Miocárdio nos últimos 3 meses (2) 
f) Tratamento com anticoagulantes (1) 
 O início da trombólise deve ser iniciado o mais precocemente possível, desde que 
haja resultado da TAC CE, sendo recomendada nas primeiras 3 horas após o início dos 
sintomas e, com hora recomendada até às 04h30 minutos (Powers et al., 2019). 
 O tratamento com trombólise pode ser realizado em unidades descentralizadas, as 
chamadas unidades de “Nível B”, que podem ser Unidades de Cuidados Intermédios, tal 
como é preconizado na Norma N.º 015/2017 (DGS, 2017b). As exigências em termos de 
recursos materiais e humanos nestas unidades passam por apoio de telemedicina e 
                                                                                                                                                                                        
(2): Demaerschalk (2016) 
 
3 (1): Sambade (2018) 
(2): Demaerschalk (2016) 
 




procedimentos previamente definidos, sendo esta uma perspetiva para toda a Europa 
(Norrving et al., 2018). 
Assim, pressupõe-se que mesmo em unidades cuja presença física seja de médicos da 
área de Especialidade de Medicina Interna e de Medicina Intensiva, que haja organização 
por partes das unidades Hospitalares, não só para tornar o acesso à trombólise igual, como 
equitativo para toda a população. 
Apesar do horário “rigoroso” no que respeita à meta da janela temporal para 
administração do medicamento, autores internacionais estabeleceram estudos que revelam 
a possibilidade e a importância da realização da mesma durante os primeiros 60 minutos, 
após o início dos sintomas (Moran et al., 2016 & Zhou et al., 2017). 
A dose recomendada pela ASA é de 0,9 mg/Kg (máximo de 90 mg) em 60 minutos, 
sendo 10% da dose administrada no 1.º minuto e a restante no tempo seguinte (Powers 
et al., 2019). Contudo, já existem estudos como o de Ho et al. (2016) e de Wang et al. 
(2018) que estudaram a possibilidade e os efeitos secundários, com a administração de uma 
dosagem inferior, nomeadamente 0,7 mg/Kg, tendo percebido que os «outcomes» eram 
positivos e, com menor taxa de hemorragia após administração do medicamento. 
Preferencialmente, durante 24 horas após trombólise devem evitar-se novas 
cateterizações ou punções, como sejam a colocação de mais acessos periféricos, sondas 
nasogástricas ou vesicais, bem como realizar colheita para gasometrias arteriais. Exceto se 
a situação for de «live saving», estes cuidados devem ser realizados pré-trombólise 
(Powers et al., 2019). 
A trombólise deve ser suspensa em situação de cefaleia grave e persistente, vómitos, 
náuseas, hipertensão arterial, alteração do estado de consciência, hemorragia ativa, 
angioedema e aumento da pressão intracraniana (Powers et al., 2019). 
Se não houver representante legal ou o próprio utente não possa assinar a folha do 
consentimento informado, com base no princípio da beneficência deve presumir-se a 
administração de trombólise (Powers et al., 2019). 





1.3.5. A Trombectomia Mecânica 
 
A trombectomia mecânica é um procedimento em que há remoção de um coágulo, 
através da introdução de um cateter com «stent» e, torna-se uma opção de tratamento 
eficaz mediante um AVC Isquémico (AHA, 2018a). 
Segundo dados da AHA, antes da trombectomia, a Pessoa pode ser submetida a 
trombólise endovenosa, uma vez que a janela para a realização da trombectomia é entre as 
6 horas após o início dos sintomas, até às 24 horas. Para seguir esta opção de tratamento, 
é necessário obter uma imagem não invasiva dos vasos arteriais intracranianos, bem como 
obter um valor de creatinina e imagiologia das carótidas (Powers et al., 2019). 
Para que sejam propostos a trombectomia mecânica, a Pessoa tem de reunir 
concomitantemente os seguintes critérios: valor de 0 a 1 na Escala de Rankin Modificada, 
oclusão da artéria carótida interna ou da artéria cerebral média no 1.º segmento, idade ≥ 18 
anos de idade, valor ≥ a 6 na pontuação da Escala NIHSS, resultado ≥ a 6 na Escala 
Quantitativa de TAC em pessoas com oclusão da Artéria Cerebral Média e, início dos 
sintomas inferior a seis horas (Powers et al., 2019).  
A trombectomia mecânica exige que a Pessoa esteja presente num centro com opção 
de revascularização e com acesso à angiografia cerebral, pelo que em unidades 
descentralizadas tal não é possível. 
Neste sentido, os meios de transporte são fulcrais para permitir que a pessoa seja 
enviada para a unidade central desejada, em tempo útil (Powers et al., 2019), “No caso do 
tempo de transporte superior a 1 hora e 30 minutos, deve ser solicitado o recurso a meios 
aéreos” (DGS, 2017b: 5), o que em algumas vezes compromete o acesso e a equidade no 
acesso a este tipo de tratamentos. 






2. CARATERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO  
O EF contemplado no Plano de Estudos do Mestrado decorreu de 16 de setembro de 
2019 a 20 de dezembro de 2019 na UCIP da HDJMG, em Portalegre e, de 6 a 31 de janeiro 
de 2020 no SUG e na VMER do HGO, em Almada. O total de horas foi de 240 horas e 96 
horas de contato, respetivamente. 
Para ambos os contextos de Estágio elaboramos dois projetos de Estágio (I – Projeto 
de Estágio da UCIP no HDJMG e Apêndice II – Objetivos de Estágio para o SUG do 
HGO), com objetivos a atingir, tendo por base as competências comuns e específicas na 
área de Especialidade de EMC-PSC. 
Estes projetos de Estágio traduziram assim a orientação a desenvolver em termos de 
competências enquanto futura Enfermeira Especialista/Mestre e, possibilitaram direcionar 
os Estágios, de forma a responder às necessidades enquanto estudante. 
No que concerne ao primeiro local de Estágio, a ULSNA abrange cerca de 118000 mil 
pessoas e, com as áreas de Especialidade de Pediatria, Obstetrícia, Cirurgia Geral, 
Ortopedia Geral e Medicina Interna (SNS, 2020). 
 
“Em 1 de Março de 2007 (Decreto-Lei n.º 50-B/2007, 28 de Fevereiro de 2007), 
foi criada a Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano EPE, entidade jurídica 
que presta cuidados assistenciais de saúde primários e diferenciados, 
substituindo os serviços até essa data prestados pelos Hospitais Doutor José 
Maria Grande de Portalegre, Santa Luzia de Elvas e pelos Centros de Saúde do 
distrito de Portalegre” (SNS, 2020: 1). 
 
A ULSNA apresenta como Missão: 




“Promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde e da 
resposta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços 
prestados, a tutela da dignidade humana e a investigação permanente na procura 
contínua de soluções que reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em 
saúde” (SNS, 2020: 1). 
 
Por outro lado, a Missão do HGO destina-se a: 
 
“Prestar cuidados de saúde diferenciados à população dos concelhos de Almada, 
Seixal e Sesimbra. O HGO tem ainda por missão desenvolver atividades de 
investigação e formação, pré e pós graduada, de profissionais de saúde, assim 
como atividades de ensino em colaboração protocolada com entidades públicas 
e privadas” (SNS, 2016: 1). 
 
Este Hospital iniciou a sua atividade em setembro de 1991 e assiste uma população 
estimada de 350 mil habitantes dos concelhos de Almada e Seixal, estendendo-se até 
Setúbal, no que diz respeito às Especialidades de Neurologia e Neonatologia (SNS, 2016). 
De forma a dar resposta às diversas áreas de Especialidade, como sejam a Pediatria, a 
Obstetrícia, a Cirurgia Vascular, a Cardiologia, a Hematologia, a Endocrinologia, a 
Medicina Nuclear, a Reumatologia, a Ortopedia, a Neurorradiologia e a Nefrologia; o 
HGO dispõe de cerca de 2500 funcionários (SNS, 2016). 
 
 
2.1. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS E POLIVALENTE DA ULSNA 
A UCIP está inserida na ULSNA pertence ao HDJMG, do qual fazem parte também o 
Hospital de Elvas e 16 Centros de Saúde. 




Esta UCIP, de nível III, destina-se a todas as pessoas que necessitem de tratamento 
invasivo, para manutenção das funções vitais e situa-se atualmente no segundo piso do 
respetivo Hospital, tendo sido inaugurado pelo Doutor Emílio Moreira a 14 de maio de 
1977 (ULSNA, 2012). 
Da equipa de recursos humanos fazem parte uma enfermeira-responsável e outra com 
horário fixo, bem como mais vinte e quatro enfermeiros em horário por turnos. Da equipa 
de Enfermagem, 5 elementos são enfermeiros Especialistas em EMC-PSC, 2 Especialistas 
na área da reabilitação e 2 Especialistas em Enfermagem Comunitária. A idade dos 
enfermeiros é variada e a principal faixa etária situa-se entre os 30 e os 45 anos, tendo 
elementos de ambos os sexos. 
Dispõe igualmente de dez assistentes operacionais e um secretário de unidade (este 
apenas com horário de trabalho, de Segunda a Sexta-Feira). O horário de trabalho de 
Enfermagem e dos assistentes operacionais é das 08h00 às 16h00, das 16h00 às 00h00 e 
das 00h00 às 08h00. 
O método de trabalho de Enfermagem adotado é o método de enfermeiro responsável, 
seguindo as linhas da teórica Nancy Roper. As dotações seguras de Enfermagem definidas 
são de 1 enfermeiro para 1 ou 2 utentes, máximo de 3 (situações excecionais), idealmente 
mas, nem sempre calculadas através do «Therapeutic Intervention Scoring System – 28» 
[TISS-28]. No turno da manhã, estão 5 a 6 enfermeiros no turno e, na tarde e na noite 4. O 
horário é rotativo, de 35 horas semanais e, nem sempre é ajustável mediante o «score» do 
«TISS 28». 
O serviço possui presença física de um médico responsável por cada turno, sendo 
normalmente o responsável pelo Departamento de Urgência e Emergência. Quanto à 
equipa médica é composta por um médico Diretor de Serviço, médicos anestesistas, 
intensivistas, um médico nefrologista e um médico pneumologista. 
Atualmente, o serviço dispõe fisicamente de duas salas: a unidade de cuidados 
intensivos e a unidade de cuidados intermédios, bem como de um gabinete médico, 




gabinete da enfermeira-responsável, uma sala de trabalho de enfermagem, um armazém de 
material clínico, dois balneários (masculino e feminino), uma sala de sujos/desinfeção, 
uma copa e um gabinete administrativo. 
A sala de cuidados intensivos é constituída por cinco camas, sendo uma delas 
preferencialmente utilizada para pessoas com necessidade de isolamento, de qualquer tipo 
(possui antecâmara de apoio a recursos materiais e com lavatório mas, sem pressão 
positiva ou negativa). Todas as unidades de utentes possuem uma unidade funcional 
independente, com equipamento de abordagem em situação crítica: monitor de sinais 
vitais, ventilador, avaliação de pressões invasivas, rampa de ar, de oxigénio e de vácuo. 
O serviço comporta também uma sala de cuidados intermédios com cinco camas e tem 
uma unidade funcional independente, que por vezes, é ajustada quando se justificam 
cuidados intensivos. Destas cinco camas, uma das unidades está habitualmente destinada a 
pessoas que necessitam realizar técnicas dialíticas e, cujos utentes são provenientes de 
outros serviços. 
A UCIP possui ainda dois carros de emergência, monitores de técnicas dialíticas, 
monitor de ecografia e de eletrocardiografia, doseadores de gases de sangue, «pacemaker» 
provisório de aplicação externa, um ventilador de transporte, ventiladores invasivos e não-
invasivos, dois monitores de hemodinâmica avançada, seringas, bombas infusoras e dois 
carros de emergência com monitor desfibrilhador. 
Relativamente ao período de visitas, existe apenas um horário, que se situa entre as 14 
e as 15 horas, estando as mesmas restritas a três pessoas para cada pessoa internada, desde 
que o serviço e a condição do utente o permita. O fato do método de Enfermagem ser o de 
enfermeiro responsável facilita a comunicação para com a família, individualizando a 
prestação de cuidados à PSC. 
A proveniência de utentes admitidos neste serviço advém essencialmente do SUG do 
HDJMG, bem como do BO do mesmo Hospital. Os restantes são admitidos por 
transferências de outros Hospitais, principalmente do Hospital de Elvas e de Évora. 




Quando são transferidos para outras unidades de saúde, estes utentes são acompanhados de 
médico e enfermeiro para um Hospital Central. 
 
 
2.2. SERVIÇO DE URGÊNCIA GERAL E VMER DO HGO 
 
“O Serviço de Urgência Geral tem a responsabilidade assistencial direta na 
urgência/emergência aos habitantes dos Concelhos de Almada e Seixal (cerca 
de 350 mil habitantes), e responsabilidade complementar da população 
proveniente dos Hospitais da Península de Setúbal, em especial aos doentes 
neurocirúrgicos e trauma complicado (cerca de 790 mil habitantes) ” (SNS, 
2016a: 1). 
 
Este SU trata-se de uma Urgência Polivalente e, contempla a área da emergência pré-
hospitalar, ambulatório e internamento. 
No que respeita ao primeiro campo, este é assegurado pela VMER, cujos recursos 
humanos são afetos a vários serviços do HGO e, constituem uma equipa que trabalha por 
turnos. A equipa da VMER tem um horário que contempla os turnos das 08h00 às 16h30, 
das 16h00 às 23h00 e das 22h30 até às 08h30 – turnos estes semelhantes aos que os 
enfermeiros realizam no SU do HGO. A equipa VMER é composta por um/a enfermeiro/a 
e um/a médico/a, em cada turno. 
Da viatura da VMER fazem parte também um frigorífico, um aquecedor, um aparelho 
para colaborar na realização de compressões, monitor/desfibrilhador com possibilidade de 
realizar eletrocardiograma, malas de material e medicação – que são três. Uma tem 
material para punção e medicação diversa; outra com material para a via aérea e, por fim, a 
que tem material para situações pediátricas – na qual a disposição do material na mala é 
distinta das outras malas (é dividida por faixa etária/peso da criança). 




A equipa do SUG é composta pelo Enfermeiro-Chefe e, por cinco equipas, uma das 
quais com horário fixo, no turno da manhã, com elementos de ambos os sexos, 
maioritariamente femininos. A equipa de Enfermagem do SU do HGO apresenta cerca de 
85 enfermeiros fixos e, alguns elementos extra serviço, que realizam turnos para completar 
o horário. Os enfermeiros estão apenas afetos ao SU contudo, alguns realizam turnos na 
VMER em horário suplementar, como já foi referido anteriormente. 
Cada uma das quatro equipas tem dois enfermeiros responsáveis e, na equipa de 
horário fixo (turno manhã) estão também dois elementos, que desempenham funções de 
coordenação e, um elemento pertencente à Equipa de Gestão de Altas. Compete aos 
enfermeiros responsáveis de turno, a distribuição dos postos de trabalho quer dos 
enfermeiros, quer dos AO, bem como a supervisão das tarefas delegadas aos mesmos. 
A distribuição do número de enfermeiros por turno é de cerca de 11 no Turno da Noite 
e 14 no Turno da Manhã e da Tarde. Contudo, por vezes estas dotações são variáveis. 
No que respeita à média de idades, foi possível apurar genericamente, que a faixa 
etária com maior representação de enfermeiros situa-se entre os 25 e os 45 anos, sendo 
escassos os enfermeiros com mais de 46 anos a exercer funções neste SU. 
A equipa de Enfermagem tem elementos especialistas em todas as áreas de 
Especialidade, contudo não foi possível apurar o número de enfermeiros afeto a cada 
Especialidade, pois a equipa estava num processo de reestruturação devido ao plano de 
contingência e havia enfermeiros de outros serviços no SU. 
As equipas de AO estão também afetas às equipas de Enfermagem e possuem cerca de 
45 elementos, já as equipas médicas são chamadas através de uma chamada telefónica, 
mediante a área de Especialidade que os utentes necessitam, sendo o enfermeiro do posto 
de Triagem a realizar esse procedimento. É realizada uma avaliação conjunta entre 
enfermeiro/a e médico/a para o melhor encaminhamento da pessoa durante a Triagem de 
Manchester. 




A equipa de AO é responsável pela colaboração na prestação de cuidados com a 
equipa de Enfermagem, bem como pela gestão dos períodos de visita aos utentes e pela 
realização dos espólios e transferências dos mesmos. 
Ainda sobre o período de visitas, é atribuído um horário fixo para a entrada de um 
familiar no serviço, 60 minutos em cada turno, isto é, no total de 3 vezes ao dia. As pessoas 
que precisam de acompanhamento ou vigilância podem ter um acompanhante, que é 
definido logo durante a Triagem e, é atribuída além da pulseira com a respetiva cor da 
Triagem de Manchester, uma pulseira de outra cor quer ao utente, quer ao acompanhante. 
A equipa é também composta por cerca de 15 secretários de unidade com função 
administrativa. Este SU tem diversos protocolos de atuação: para situações de dor ligeira a 
severa, hipertermia, avaliação dos sinais vitais, processo de re-triagem, VV AVC, VV 
Sépsis e VV Coronária. A VV Trauma não está implementada mas, é adotado um 
protocolo de atuação perante estas vítimas, que passa pela sua avaliação na sala de 
emergência ou em balcão pela devida área de Especialidade, mediante o seu grau de 
gravidade. 
Sobre o espaço físico do HGO, no que respeita às salas de ambulatório, estas passam 
pelos dois gabinetes de triagem, sala de reanimação que possui duas «box» de atendimento 
– cada qual com o seu equipamento e medicação. Possui também dois computadores para 
registos, ventilador invasivo e não invasivo e, um cofre de estupefacientes, sendo o 
enfermeiro responsável de turno o elemento responsável pela sua utilização. 
O SUG tem também duas salas de atendimento médico à Triagem, uma sala de 
atendimento à Especialidade de Psiquiatria, uma sala para realização de pequenas 
cirurgias, uma copa, uma casa de banho para pessoal externo ao serviço e uma para 
profissionais de saúde, salas de estar dos profissionais de saúde, duas salas de tratamento 
(balcões), sala para a Especialidade de Ortopedia, salas de espera dos utentes (no interior e 
no exterior do HGO – isto porque em época de contingência são alargados os espaços 
físicos e, são colocadas estruturas provisórias para receber pessoas). 




A última área do HGO refere-se ao internamento, que é denominada de UIMC e, como 
o próprio nome indica recebe pessoas de todas as valências e áreas de Especialidade vindas 
do SUG, que necessitam de internamento. A UIMC apresenta-se no piso superior, portanto 
num espaço distinto do atendimento da UG e possui capacidade ideal para 16 camas, das 
quais 12 têm monitor. Mas, em época de contingência, a realidade é distinta, exigindo um 
esforço humano físico e psicológico para prestar cuidados a muitas mais pessoas, sem um 
teto máximo. 
Os registos de Enfermagem no SU são realizados na plataforma ALERT®, desde o 
momento da admissão até à alta. Na UIMC, recorre-se ao SClínico®, outra plataforma, 
para fazer os registos, sendo da responsabilidade do enfermeiro responsável pelos utentes 
assumir o processo de forma informática e prestar os devidos cuidados. 
A equipa de Enfermagem pode, através do Sistema informático da Triagem de 
Manchester solicitar o pedido de realização de eletrocardiograma durante a ativação da VV 
Coronária, bem como em situações de trauma realizar o pedido de Radiografia, o que 
implica uma gestão dos utentes, de forma mais célere. 






3. PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
  
O PIS foi desenvolvido durante o Estágio realizado na UCIP, em Portalegre, mediante 
uma necessidade identificada no serviço e seguiu as etapas da Metodologia de Projeto, de 
forma a garantir a prestação de cuidados de Enfermagem, de alto grau de complexidade e 
qualidade. 
 A Metodologia de Projeto tem como objetivo a resolução de problemas quando 
associada à Investigação, daí que deve “centrar-se na resolução de problemas e, através 
dela, adquirem-se capacidades e competências de caraterísticas pessoais pela elaboração e 
concretização de projetos numa situação real” (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010: 3). Ou seja, 
através desta metodologia, é possível interpretar a realidade encontrada. 
 Como o próprio nome indica, um projeto é portanto um plano de trabalho criado para 
responder à resolução ou Investigação de um problema e, se falarmos em trabalho de 
projeto podemos afirmar tratar-se da Metodologia de Projeto (Ruivo et al., 2010). 
 “O trabalho projeto tem como objetivo central a análise e a resolução de problemas em 
equipa, através de diversas técnicas que permitem a recolha, obtenção e análise de 
informação” (Ruivo et al., 2010: 4). Apresenta segundo as autoras, caraterísticas peculiares 
como sejam o fato de ser um processo gradual e faseado, autêntico e intencional. 
 “A metodologia de projeto é assim constituída pelas seguintes fases: elaboração 
do diagnóstico da situação; planificação das atividades, estratégias e meios; execução 
das atividades planeadas; avaliação e divulgação dos resultados obtidos” (Ruivo et al., 
2010: 5). 




  A opção pelo uso da Metodologia de Projeto para desenvolver o PIS relaciona-se com 
a realidade em que o PIS foi concebido, isto é, ao nível da área da saúde adaptado à 
Enfermagem. Esta profissão recorre ela mesma ao processo de Enfermagem, seguindo 
também um conjunto de etapas (Ruivo et al., 2010), desde a identificação da problemátia 
até à respetiva avaliação e resolução dos mesmos, cada qual com semelhanças na sua base 
de construção com a Metodologia de Projeto. 
 
 
3.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
  
É a primeira etapa da Metodologia de Projeto, sobre a qual se pretende modificar 
alguma realidade, com recurso a instrumentos de colheita. 
 Nesta etapa, o objetivo é identificar rapidamente a situação alvo de intervenção, o que 
é feito numa fase inicial mas, também de forma contínua e atualizada, devendo 
"corresponder às necessidades de saúde das populações” (Ruivo et al., 2010: 10), as quais 
podem ou não ser expressas mas, reais quando determinadas pelos profissionais de saúde. 
 Segundo as autoras referidas anteriormente, a etapa do diagnóstico da situação além de 
identificar a problemática e estabelecer as necessidades, deve analisar o contexto no qual o 
problema se insere. 
 A problemática definida neste PIS relaciona-se com a necessidade de treino da equipa 
de Enfermagem da UCIP de Portalegre para a possibilidade de existência de novos 
procedimentos associados à PSC com AVC Isquémico submetida a trombólise. 
 A UCIP representa um contexto com presença de PSC com comprometimento das 
suas funções vitais, o que exige uma monitorização e deteção de sinais de gravidade 




precoces, sendo as funções de Enfermagem importantes nessa identificação, pela constante 
presença junto das pessoas. Por este ser um ambiente em que são praticamente sempre 
mantidas as dotações seguras de Enfermagem na prestação de cuidados e, pela capacidade 
de atuação da equipa perante a PSC, torna-se evidente o porquê da escolha do PIS ser 
realizado durante o Estágio na UCIP. 
 A definição da problemática constitui a primeira fase, na qual se inicia a Investigação. 
No caso específico do PIS, as estratégias utilizadas passaram pela observação direta e 
consulta documental das Normas de Procedimento e Documentos de Registo realizados 
na UCIP, identificando-se a inexistência de dados epidemiológicos, bem como a 
uniformização de procedimentos sistematizados ou de um Instrumento de Registo que 
possibilitasse, de forma organizada e sequencial, prestar cuidados e realizar os registos de 
Enfermagem sobre intervenções efetuadas às PSC com AVC Isquémico que realizem 
trombólise. 
 Assim, foram experienciadas diretamente as necessidades do serviço, no decorrer da 
primeira e segunda semana de Estágio, quanto há existência de Normas de Procedimento 
sobre esta temática, tendo-se constatado nessa análise, que não existe nenhuma acerca 
desta temática. 
O impresso de registos de Enfermagem utilizado na UCIP é generalista e, 
independentemente da situação clínica, os registos são efetuados no mesmo impresso – o 
que para situações que requeiram intervenções muito específicas, como o caso da 
trombólise, torna-se incompleto. 
Quanto mais adequado ao problema e, mais específicas forem as intervenções de 
Enfermagem nos registos, maior é a redução de erros no que respeita às intervenções de 
Enfermagem e, portanto consequentemente maior a segurança nos cuidados prestados.  
 O tipo de observação efetuada anteriormente é “designada de observação 
“desarmada”” (Ruivo et al., 2010: 11), o que significa que não foram realizadas questões 




diretas aos profissionais de saúde, nomeadamente aos enfermeiros e, portanto a observação 
foi realizada de forma genuína. 
 Além da observação direta, também as entrevistas de carater exploratório com a 
enfermeira-especialista e a enfermeira-chefe que, sendo especialistas na área da EMC-PSC, 
cooperaram em termos de fontes de identificação da problemática e necessidades 
existentes, sendo tal como todos os restantes instrumentos de colheita, orientadores dos 
procedimentos e do planeamento em saúde que se seguirá no subcapítulo seguinte. 
 Também, se pode considerar como problemática, todos aqueles que não foram ainda 
alvo de resolução e, que são portanto antigos no tempo – que é o caso da perspetiva do 
Departamento de Urgência e Emergência, em definir uma unidade apropriada para a PSC 
com AVC Isquémico, na qual seja possível monitorizar, pelo menos, nas primeiras 24 
horas as pessoas que realizam trombólise, mediante as recomendações atualizadas para os 
profissionais de saúde que prestam cuidado às pessoas adultas com esta patologia. A 
existência de Protocolos previamente definidos facilita a organização e o sucesso das 
intervenções necessárias (Powers et al., 2019). 
 Por fim, outra forma utilizada para realizar a identificação da problemática no PIS, 
teve por base a aplicação e interpretação da Análise SWOT, que “Baseia-se num exercício 
de ordenamento através de um quadro, subdividido em quadrantes, sendo estes 
constituídos pelas fraquezas, ameaças, forças e oportunidades. Este mesmo método permite 
a reflexão e a confrontação com os fatores positivos e negativos identificados (…)” (Ruivo 
et al., 2010: 14). 
 Perante a problemática descrita inicialmente neste capítulo, a análise SWOT para este 
PIS apresenta-se na Tabela n.º 4.  






















































 Crescente importância da PBE para 
a prestação de cuidados de saúde de 
qualidade. 
  
 Uniformizar procedimentos de 
Enfermagem à Pessoa com Acidente 
Vascular Cerebral Isquémico, 
submetida a Trombólise Endovenosa, 
através da criação de uma Norma e de 
um Instrumento de Registo. 
  
 Promover a segurança da Pessoa 
submetida a Trombólise endovenosa. 
OPORTUNIDADES 
 Ausência de uma política 
institucional direcionada. 
 
 Encaminhamento das Pessoas alvo 
de AVC isquémico para outras 
entidades de Saúde, antes do início da 
Trombólise. 
 
 Predomínio de outras classes 




 Tema pouco explorado no seio da 
equipa de Enfermagem. 
  
 Resistência dos profissionais do 
serviço à mudança. 
 
 Inexistência de Formação em 
serviço ministrada à equipa 
multidisciplinar sobre a temática, nos 
últimos dois anos. 
 
 Número reduzido de PSC, com 
AVC isquémico submetidas a 
Trombólise Endovenosa na UCIP. 
 
 Ausência de Instruções de Trabalho 
que normalizem procedimentos de 
Enfermagem, por exemplo, de uma 
Norma de Procedimento para a 
prestação de Cuidados de Enfermagem 
à PSC com AVC Isquémico submetida 
a Trombólise. 
 
 Inexistência de Instrumento 
específico de registo das intervenções 
de Enfermagem sobre este tema. 
FRAQUEZAS 
 Existência de uma equipa 
multidisciplinar jovem. 
  
 Equipa com vários elementos 
Especialistas em EMC-PSC. 
  
 Experiência da equipa na prestação 
de cuidados à PSC. 
 
 Instalações e espaços físicos 
adequados às intervenções necessárias 
ao processo de tratamento e cuidados. 
 
FORÇAS 






3.2. DEFINIÇÃO DOS OBJETIVOS 
  
 Os objetivos dizem respeito aos resultados que se pretendem alcançar com 
determinada intervenção. São “representações antecipadoras centradas na ação” (Ruivo et 
al., 2010: 18). 
 Após identificada a problemática na UCIP e, mediante a possibilidade de existência de 
um novo procedimento associado à PSC com AVC, sem nenhum tipo de Norma que 
oriente a prioridade nos cuidados de Enfermagem, este projeto tem como objetivo geral: 
Uniformizar as Intervenções da equipa de Enfermagem à PSC com AVC Isquémico, 
que seja submetida a Trombólise Endovenosa. 
 Os objetivos específicos definidos para este PIS foram: 
a) Aprimorar conhecimentos sobre a PSC com AVC Isquémico, submetida a 
Trombólise Endovenosa; 
b) Elaborar uma proposta de Norma de Procedimento que defina as intervenções de 
Enfermagem à PSC submetida a Trombólise Endovenosa por AVC Isquémico; 
c) Criar um Instrumento de Registo que suporte a Norma de Procedimento; 
d) Elaborar um Poster ilustrativo relativo à Trombólise. 
 




Os objetivos específicos deste PIS estão delineados ao encontro de alguns enunciados 
descritivos da OE (2017: 11-12), definidos pelo Colégio da Especialidade de EMC, como é 
o caso: 
a) “Satisfação do cliente”: pela procura naquilo que são as suas escolhas e crenças da 
pessoa/família, colaborando no atenuar do impacto negativo do processo de doença. 
b) “A promoção da saúde”: a intervenção especializada e a opção por tratamentos 
inovadores, devidamente apoiados em teor científico.  
c) “A prevenção de complicações”: a coordenação de processos e tratamentos 
complexos permite às pessoas minimizar intercorrências indesejáveis, bem como a 
capacidade do Enfermeiro Especialista em delegar, supervisionar e reportar ações. 
d) “A organização dos cuidados de enfermagem”: com a criação de impressos que 
uniformizem procedimentos e registos, contribuindo para uma: 
 
“máxima eficácia na organização dos cuidados de enfermagem, através da 
existência de um quadro de referências para o exercício profissional de 
enfermagem, da existência de um sistema de melhoria contínua da qualidade 
(…), da satisfação dos enfermeiros face à qualidade do exercício profissional, 
da existência de uma política de formação contínua (…) e da utilização de 
metodologias de organização dos cuidados” (Mendes, 2018: 51). 
 
 Estes objetivos contribuem para a segurança na prestação de cuidados, na medida em 
que minimizam os custos e otimizam processos de tempo dos profissionais de saúde, com a 
devida celeridade que a PSC com AVC isquémico necessita no seu atendimento. 
 






A etapa do planeamento foi elaborada a partir do diagnóstico da situação. Através dos 
objetivos, foram definidas as atividades e as estratégias a desenvolver, para que seja 
possível alcançá-los. A cada objetivo específico está associado um conjunto de atividades e 
estratégias, que se irão descrever ao longo deste subcapítulo, de forma a dar resposta ao 
objetivo geral do Relatório: demonstrar a aquisição e desenvolvimento de Competências de 
Mestre, Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especialista em EMC-PSC durante o EF e, 
no decorrer do Mestrado em EMC-PSC e, assim promover a Segurança e a Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem. 
A principal base de delineação deste PIS foi concebido com recurso à estratégia 
formativa, tendo por base a evidência científica, ao encontro das necessidades identificas 
no serviço. 
 Para Ruivo et al. (2010) atividades apresentam “um variado leque de possibilidades de 
intervenção” (P. 20), já “As estratégias referem-se à utilização dos meios” (Ruivo et al., 
2010: 20), ou seja, através de que recursos/meios se podem alcançar as estratégias. Estes 
recursos segundo as autoras passam por bases de dados eletrónicas, artigos, livros e outras 
aptidões, que garantam a melhor estratégia de pesquisa da melhor informação disponível. 
 Os meios devem ser projetados em função do número de pessoas intervenientes, 
garantindo as quantidades necessárias e, “são ainda responsáveis pela conclusão efectiva 
das atividades do projeto” (Ruivo et al., 2010: 21). Segundo as autoras há que considerar, o 
que foi feito para este PIS, os meios financeiros, os humanos e os materiais – sendo 
importante a combinação entre todos, para alcançar os melhores resultados possíveis. 
De entre os meios humanos tentou conciliar-se os melhores saberes e competências 
dos enfermeiros Especialistas em EMC-PSC dos contextos de Estágio. De entre os meios 
materiais destaco a utilização do computador multimédia (ecrã de projeção), sala, cadeiras 




– disponibilizadas pela ULSNA e pelo HGO para as sessões formativas, não implicando 
custos financeiros para mim. 
Os custos financeiros associados remetem sim, para o custo deste Curso de Mestrado 
em Enfermagem, que sendo da minha autoria é automaticamente suportado por mim na 
totalidade, sem comparticipação pela entidade empregadora (por exemplo). Há ainda a 
referir os custos associados, por parte dos enfermeiros que se deslocaram para as SF. 
 O PIS foi inicialmente apresentado e discutido com a enfermeira-orientadora e com a 
enfermeira-chefe. Mediante a aprovação verbal de ambas, foi formalizado o Pedido de 
Autorização ao CA do HDJMG Para Realização do PIS (Anexo II), ao Sr. Presidente do 
CA da ULSNA, o qual se manifestou conjuntamente com a respetiva Comissão de Ética, 
autorizando a sua realização, presente no Anexo III. 
 A realçar que este pedido foi formalizado após se planear a atividade e, mediante 
apresentação à Sra. Professora Mariana Pereira e restantes docentes do 3.º Curso de 
Mestrado em Enfermagem, na Área da EMC-PSC e, por conseguinte, decorrido o período 
de observação direta da prática de cuidados e da consulta documental das Normas e fontes 
de registo da UCIP. 
 Assim, no que respeita ao primeiro objetivo dos PIS: “Aprimorar conhecimentos 
sobre a PSC com AVC Isquémico, submetida a Trombólise Endovenosa”, as 
estratégias de intervenção/atividades desenvolvidas para a sua conceção foram: 
a) Pesquisa bibliográfica baseada na evidência sobre a temática do AVC Isquémico e 
acerca das «Guidelines» da ASA mais recentes, que abordam a Trombólise Endovenosa. 
b) Pesquisa bibliográfica acerca das intervenções, cuidados e procedimentos de 
Enfermagem à Pessoa submetida a Trombólise Endovenosa perante um AVC Isquémico. 
 Neste sentido, durante a pesquisa nas bases de dados de idoneidade reconhecida 
(PubMed e EBSCO HOST) foi concebida uma RSL, cujo Resumo está presente no 
Apêndice III. 




A RSL permite justificar a implementação do PIS, bem como sustenta a formação 
desenhada e as propostas de Norma e Instrumento de Registo apresentados. A sua 
problemática seguiu a Metodologia PICOD. Assim: 
População (Participantes): Pessoa adulta no Hospital. 
- Intervenção: Identificar os Cuidados de Enfermagem. 
-Comparação das intervenções/ «Outcomes»: Comparar as intervenções de 
Enfermagem encontradas nos diferentes estudos. 
-Desenho do estudo: Revisão sistemática qualitativa, com base em 8 estudos 
primários, realizados apenas em humanos, em língua inglesa. 
Surge então como Questão de Investigação: Quais Os Cuidados De Enfermagem À 
Pessoa com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa? 
Para realizar a colheita de dados foi realizada a pesquisa em duas bases de dados de 
acesso livre, EBSCO HOST e PubMed e definidos três descritores/palavras-chave 
(validadas nos Descritores em Ciências da Saúde e no Medical Subject Headings), em 
língua inglesa: “Ischemic stroke”; “Thrombolysis” e “Nursing care”, combinados entre 
em si com o operador “Booleano” “AND” e “Texto completo”. 
Foram igualmente definidos, os critérios de inclusão (acesso livre ao texto completo, 
tempo – últimos 5 anos e análise por especialistas) e exclusão (título/assunto, leitura do 
resumo, leitura integral e estudos secundários), culminando na seleção total de 8 artigos, o 
que permite definir os cuidados de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico com base 
na evidência científica. A análise dos resultados encontra-se no Apêndice IV: Análise dos 
Resultados dos Artigos da RSL, com o resumo das informações de cada Artigo. 
De seguida, segue-se uma Tabela que resume os Artigos que compuseram a RSL, bem 
como a respetiva qualidade metodológica e grau de recomendação dos mesmos, com base 
em Joanna Briggs Institute (2017 & 2014), respetivamente. 




 Tabela n.º 5: Artigos da RSL. 
 
No que concerne ao segundo objetivo do PIS: “Elaborar uma proposta de Norma 
de Procedimento que defina as intervenções de Enfermagem à PSC submetida a 
Trombólise Endovenosa por AVC Isquémico”, a atividade consistiu em construir, de 
origem, uma proposta de Norma de Procedimento, que ficou disponível na UCIP e no 
Departamento de Urgência/Emergência para consulta e sugestões dos colegas 
enfermeiros/as, tendo sido consideras as sugestões verbais feitas pela enfermeira-
orientadora durante a sua construção, bem como as sugestões e colaboração dos pares. 
 Em simultâneo, iniciou-se a atividade para dar resposta ao terceiro objetivo do PIS: 
“Criar um Instrumento de Registo que suporte a Norma de Procedimento”, através da 
criação de um Instrumento de Registo. 
 Assim, foi construída a primeira versão da Norma, que foi sendo modificada à medida 





Artigo 1 (2017) 100 % Grau A: Forte 
Artigo 2 (2016) 82 % Grau A: Forte 
Artigo 3 (2018) 89 % Grau A: Forte 
Artigo 4 (2018) 85 % Grau A: Forte 
Artigo 5 (2017) 100 % Grau A: Forte 
Artigo 6 (2015) 91 % Grau A: Forte 
Artigo 7 (2016) 82% Grau A: Forte 
Artigo 8 (2019) 75 % Grau A: Forte 




(após período de sugestões) está presente no Apêndice V: Norma de Procedimento sobre 
“Intervenções de Enfermagem à PSC com AVC Isquémico”. 
 Na Norma, foram compiladas as principais informações acerca do AVC Isquémico, 
cuidados de Enfermagem, indicações e CI da trombólise endovenosa, bem como as 
principais complicações da trombólise; por ser este o tratamento mais eficaz e disponível 
nas Unidades Hospitalares, nas situações de AVC Isquémico, quando se trata de Unidades 
descentralizadas. 
 De forma a compilar os registos e, mediante a inexistência de um instrumento 
(impresso) que compilasse a informação sugerida nas Guidelines da «American Heart 
Association» e da Norma N.º 015/2017 da DGS (2017b), foi criada a primeira versão do 
Instrumento de Registo, que também ele foi sendo transformado à medida da construção da 
Norma e da RSL, cuja versão final e, (após período de sugestões), está presente no 
Apêndice VI: Instrumento de Registo para “PSC com AVC Isquémico submetido a 
Trombólise Endovenosa”. 
O Instrumento de Registo permite compilar e operacionalizar detalhadamente as 
intervenções de Enfermagem a registar e, os períodos de tempo, em que se devem efetuar 
as mesmas, com base nas recomendações científicas. 
 Em simultâneo, para divulgar e apresentar quer a proposta de Norma, quer o 
Instrumento de Registo, foram propostas e, definidas conjuntamente com o Gabinete de 
Formação da ULSNA, duas SF, os quais permitiram justificar as intervenções de 
Enfermagem presentes em ambos os instrumentos elaborados. 
 Foram escolhidos dois dias para que pudesse ser possível ter presentes na SF, o maior 
número de enfermeiros possível e, foi colocado à disposição dos serviços envolventes: SU, 
UCIP e os dois serviços de Medicina do HDJMG, um documento para assinalar o dia que 
os enfermeiros/as poderiam e desejavam frequentar a SF, cujo modelo está presente no 
Apêndice VII: Levantamento da disponibilidade dos enfermeiros para a presença na SF no 
HDJMG. 




 As SF foram ambas realizadas pela estudante, com presença da enfermeira-orientadora 
nos dois dias que decorreram e, igualmente, com a presença da enfermeira-chefe da UCIP 
e da enfermeira-chefe do SU do HDJMG, Portalegre – dado que este serviço pertence ao 
mesmo Departamento que a UCIP. Igualmente contou com o contributo e presença da Sra. 
Professora Mariana Pereira no primeiro dia. No Anexo VI consta o Certificado de 
Formação enquanto Formadora da SF “Intervenções De Enfermagem À Pessoa Com AVC 
Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa”. 
 As SF tiveram por base um Plano de SF no HDJMG intitulado “Intervenções De 
Enfermagem À Pessoa Com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa”, que 
está presente no Apêndice VIII. 
 De forma, a dar resposta aos objetivos da SF e, assim conseguir realizar a atividade 
proposta, foi concretizado um momento, durante a SF, para o exercício simulado acerca do 
preenchimento do Instrumento de Registo. No Apêndice IX, consta a SF no HDJMG 
intitulada de: “Intervenções de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico submetida a 
Trombólise Endovenosa”. 
 Esta SF apresentou como objetivo geral: Capacitar os enfermeiros para descrever as 
principais intervenções de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico submetida a 
trombólise. 
 Como objetivos específicos da mesma definiram-se: 
a) Conhecer a proposta de Norma elaborada para a UCIP, em Portalegre, com as 
principais intervenções de Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico submetida a 
Trombólise Endovenosa; 
b) Conhecer a Escala NIHSS; 
c) Expor o Instrumento de Registo e preenchê-lo com um caso clínico (exercício 
simulado). 




 Relativamente ao primeiro objetivo específico da SF, o propósito era dar a conhecer as 
principais intervenções de Enfermagem, seguindo a Metodologia ABCDE na abordagem à 
PSC com AVC Isquémico. Parte-se do princípio e, seguindo as etapas da Norma que o 
AVC é previamente identificado no SU, quer seja pela Escala «FAST» ou Escala de 
«Cincinnati» e, que o encaminhamento para a Sala de Emergência é realizado de forma 
atempada, para que a Pessoa possa realizar o mais rapidamente possível a TAC CE e, 
posteriormente a trombólise se reunir as condições desejáveis. 
 Se existirem enfermeiros treinados para realizar uma triagem mais rápida na 
identificação dos défices neurológicos, também se agiliza o tempo porta – agulha até à 
trombólise (se for o caso) (Liu et al., 2018). 
 Como nos indica Powers et al. (2019) a trombólise apresenta melhor resultado 
neurológico e menos risco de complicações se administrado o rt-Pa nos primeiros 60 
minutos, após o início dos sintomas, o que no contexto do Distrito de Portalegre é difícil 
(pelas distâncias dos concelhos ao Hospital). 
 A destacar neste primeiro objetivo específico da SF, salientam-se os procedimentos e 
intervenções de Enfermagem na Abordagem ABCDE à PSC com AVC Isquémico (Tabela 
n.º 5), de forma resumida face ao exposto na Norma elaborada – Apêndice V. 
 
Metodologia de Avaliação 
da Pessoa em Situação 
Crítica 
(ABCDE) 
Intervenções de Enfermagem segundo Norma N.º 
015/2017/Classificação Internacional Para a Prática de 
Enfermagem 
 
“A – Via Aérea” 
 Permeabilizar a Via Aérea. 




“B – Ventilação e 
Oxigenação” 
 
 Administrar de Oxigénio (para saturações periféricas de 
oxigénio > 94%); 
 Monitorizar a Frequência Respiratória; 
 Monitorizar a Saturação Periférica de Oxigénio. 
“C – Assegurar a 
Circulação com Controlo 
de Hemorragia” 
 
 Monitorizar a Tensão Arterial: pré-trombólise: ≤ 185/110 
mm/Hg. Durante as 24 horas seguintes deve respeitar-se o intervalo 
≤ 180/105 mm/Hg; 
 Monitorizar a Frequência Cardíaca; 
 Realizar a monitorização cardíaca/eletrocardiograma (este 
último, se possível); 
 Monitorizar o Balanço Hídrico: colocar cateter vesical; 
 Canalizar 2 Acessos Venosos Periféricos: identificar o acesso 
para realizar a trombólise e colocar soroterapia; 
“D – Disfunção 
Neurológica” 
 
Monitorizar o Estado de Consciência: Pupilas (tamanho e 
reatividade), Sinais Focais Bilaterais (força muscular, défices 
motores, sensitivos, linguagem) e Aplicar a Escala de Coma 
Glasgow; 
Monitorizar os Défices Neurológicos: Aplicar a Escala NIHSS; 
Monitorizar a Glicemia Capilar: glicose> a 140 mg/ml e <180 
mg/ml; 
“E – Exposição com 
Controlo de 
Temperatura” 
 Monitorizar a Temperatura Corporal: recomenda-se inferior a 
38ºC. 
 Tabela n.º 6: Abordagem ABCDE à PSC com AVC Isquémico. Adaptado com as Guidelines 
de Powers et al. (2019) e Norma n.º 015/2017 (DGS, 2017b). 
 




 Não menos importante e, ainda integrado nas intervenções à PSC com AVC 
Isquémico estão as avaliações da pele, o teste da disfagia e manter a Pessoa em dieta zero 
durante as primeiras 16 horas após trombólise (Powers et al., 2019). 
No que respeita ao segundo objetivo específico da SF; relativo à Escala NIHSS, a 
principal intervenção dos enfermeiros respeita à periodicidade da sua avaliação, 
nomeadamente: À entrada da Pessoa, pré-trombólise, durante a trombólise de 15 em 15 
minutos e 2 horas após o término da trombólise (Aristizábal & Ramos, 2018). Entre as 6 e 
as 24 horas, deve-se avaliar de 3 em 3 horas; uma vez por dia durante o internamento e à 
data da alta (Manzur, Corvalan & Carquin, 2018). 
No que respeita ao terceiro objetivo da SF, sobre o Instrumento de Registo, o 
propósito vai ao encontro da linha de Segurança do utente, preconizado no enquadramento 
teórico deste Relatório. O Instrumento criado foi perspetivado com o intuito de compilar as 
principais intervenções de Enfermagem, com uma sequência que evite o erro e, melhore a 
eficácia e Qualidade dos Cuidados, ao mesmo tempo que aperfeiçoa a abordagem ABCDE 
a pessoas com esta patologia. O Instrumento de Registo está no Apêndice VI e, é portanto 
a tradução da Norma de Procedimento (Apêndice V). 
 A SF contou com a presença de 42 formandos (das quais 4 alunas de Enfermagem do 
Curso de Licenciatura): 19 pessoas no primeiro dia da sua realização (9 de dezembro de 
2019) e, de 23 pessoas no dia 10 de dezembro de 2019, tendo sido o número ultrapassado, 
face ao previsto com o documento feito no Apêndice VII. 
HDJMG HGO TOTAL 
9/12/2019 10/12/2019 17/01/2020  
19 PESSOAS 23 PESSOAS 7 PESSOAS  
42 7 49 
 Tabela n.º 7: Resumo de participantes das SF. 
 




 De entre os enfermeiros da UCIP presentes nas duas SF pode-se afirmar que apenas 
cerca de 30,8% compareceu na Formação, isto é, 7 enfermeiros + a enfermeira-chefe, 
sendo a % do SU do HDJMG superior, na ordem dos 56,5% (com 26 enfermeiros 
presentes). 
Também estiveram presentes 4 enfermeiros do serviço de Medicina Ala Esquerda, não 
estando presente nenhum elemento do serviço de Medicina Ala Direita, por razões que são 
alheias, pois não houve nenhum «feedback» dado, aquando da divulgação e do 
levantamento dos enfermeiros interessados/disponíveis. 
Após o término da SF, em ambos os dias, foi solicitada a avaliação da SF, 
conjuntamente com o Departamento de Formação da ULSNA e, foram aplicados 3 
Questionários a cada formando, todos eles garantindo o anonimato. 
Assim, no Apêndice X consta o “Questionário de Avaliação do Formador da SF no 
HDJMG”, no Apêndice XI o “Questionário de Avaliação do Final da Ação da SF no 
HDJMG” e no Apêndice XII o “Questionário de Avaliação de Conhecimentos Sobre o 
Tema Da SF no HDJMG”. 
O primeiro Questionário avaliou alguns dados pessoais como a “Idade” e a 
“Avaliação do Formador” em si. O Questionário relativo à Ação avaliou o “Interesse da 
Ação” e a “Avaliação da Ação” em si, já o último Questionário avaliou 3 Questões 
relativas ao tema, de escolha múltipla. 
Através dos Questionários aplicados no final da SF foi possível perceber que os 
enfermeiros ficaram globalmente muito satisfeitos com os conteúdos e novidades sobre o 
tema. A análise e interpretação detalhada do decorrer da SF no HDJMG está presente no 
Apêndice XIII. 
De realçar que o período em que decorreram as sugestões foi após o término das duas 
SF, até sensivelmente um mês após, para que todos os enfermeiros da UCIP tivessem 
acesso à leitura da Norma e do Instrumento de Registo, tendo possibilitado duas sugestões 




em termos de linguagem e esquema de cores no Instrumento de Registo – dois contributos 
positivos que foram incorporados. 
 Também durante o Estágio do HGO, em consonância com a Sra. Enfermeira-
orientadora Ana Rita Costa, foi ministrado um momento de formação à Equipa de 
Enfermagem do HGO, no turno da Noite, por ser este o turno mais disponível para os 
enfermeiros daquela equipa comparecerem à SF e, sob coordenação da enfermeira da 
equipa. 
 A enfermeira orientadora solicitou o mesmo tipo de conteúdos da temática e, a mesma 
abordagem com Metodologia ABCDE, que foi escolhida para apresentar a SF na UCIP em 
Portalegre mas, com um tempo de duração da SF diferente. Em Portalegre cada SF teve a 
durabilidade de 60 minutos, enquanto no HGO foi previsto para 10 minutos. 
A SF no HGO contou com a presença de 7 enfermeiros, portanto apenas 41% da 
equipa à qual a enfermeira orientadora pertencia – o que pode ser justificado devido ao 
facto da equipa estar a prestar cuidados de Enfermagem em diversos setores, não sendo por 
isso possível a presença de todos os enfermeiros da equipa em simultâneo. Outro motivo 
foi também devido ao horário da mesma ter sido decidido no período noturno. 
 No Apêndice XIV: está presente a SF realizada no HGO intitulada: “Intervenções de 
Enfermagem à Pessoa com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa”, a qual 
teve por base o Plano de SF no HGO intitulado “Intervenções de Enfermagem à Pessoa 
com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa” (Apêndice XV) e, foi sujeita 
apenas a um único Questionário, presente no Apêndice XVI: Questionário de Avaliação 
sobre o tema da SF no HGO, que garantiu o anonimato dos enfermeiros. 
A interpretação da avaliação desta SF encontra-se de forma detalhada no Apêndice 
XVII, tendo sido bastante positiva no que respeita aos campos da sua avaliação: 
“Conteúdos Programáticos”, “Formadora”, “Organização” e “Avaliação da Sessão de 
Formação”. 




 No que respeita ao quarto e, último objetivo do PIS “Elaborar um Poster ilustrativo 
relativo à Trombólise”, a atividade a desenvolver como o próprio objetivo indica, foi 
criar um Poster: Poster acerca da Trombólise Endovenosa (Apêndice XVIII), o que foi 
elaborado após os Estágios terminarem e, é minha iniciativa ficar disponível para ambos os 
serviços do Departamento de Urgência e Emergência-UCIP e SU. 
 A integração do SU do HDJMG surge por observação não estruturada, baseada nos 
seguintes motivos: 
a) Parte integrante do Departamento atrás referido. 
b) Eu (enquanto enfermeira) desenvolver funções nesse serviço e, porque alguns 
casos de trombólise, dos quais não houve levantamento dos dados informáticos da 
plataforma ALERT® disponíveis, por enquanto, se realizarem no SU e não na UCIP – o 
que se pode identificar através das observações informais no respetivo contexto. 
c) Presença dos enfermeiros na SF ser em grande parte do SU e, não da UCIP 
justifica a necessidade do Poster ser colocado também ao nível da Sala de Emergência, por 
ser este o local de eleição para casos de trombólise endovenosa. 
 Todo o Planeamento do PIS está presente no Apêndice XIX, discriminando todas as 
atividades que foram previstas e, desenvolvidas. Também consta nesse Apêndice, a 
projeção dos meses em que as mesmas se realizariam, o que decorreu tendo por base 
alguma sequência de intervenções, não tendo sido cumprida a entrega do Relatório Final 
no mês de abril, devido à Pandemia COVID-19. 
De salvaguardar também, que devido ao tempo de Estágio no HGO ser mais reduzido, 
não foram previstas no PIS inicial SF neste contexto mas, que como já foi explicado 
anteriormente foi realizada após conversação com a enfermeira orientadora que identificou 
essa necessidade no serviço. 
 







“Na fase da elaboração, são esperados muitos resultados, nomeadamente em termos de 
aprendizagem, resolução de problemas e desenvolvimento de competências” (Ruivo et al., 
2010: 24). 
A proposta de Norma e do Instrumento de Registo foram apresentadas à Enfermeira-
Chefe e à Enfermeira orientadora, que concordaram com os conteúdos presentes na 
mesma. 
Apesar da apresentação das propostas, os documentos ainda não foram 
implementados, até ao momento (junho de 2020), na UCIP. Segundo reunião exploratória 
com o Diretor de Enfermagem, Diretor Clínico e com o Enfermeiro Gestor responsável 
pelo Departamento de Formação, tal fato deve-se a processos de gestão que decorem em 
paralelo na ULSNA ao nível da VV AVC. 
Contudo, há a realçar que as SF se revelaram interessantes para atualizar os 
conhecimentos face ao tema em questão, bem como devem continuar para que possam 
abranger todos os restantes enfermeiros que não lhes foi possível estarem presentes nos 
referidos dias. 
Durante o decorrer do Estágio na UCIP foi admitida como utente, uma Senhora com 
«status» pós-trombólise, tendo sido prestados os cuidados de Enfermagem de acordo com 
as suas necessidades mas, sem que fosse cumprida obrigatoriamente a abordagem seguindo 
a Metodologia ABCDE presente na Norma. 
Os enfermeiros responsáveis fizeram os registos no impresso atual que está em uso e, 
acrescentaram as avaliações do NIHSS e outras que foram requisitadas pelos médicos 
assistentes, em nota de Enfermagem livre. Esta situação prática serviu para que os 




elementos da equipa de Enfermagem compreendessem que é necessário uniformizar as 
práticas e, que a existência de um instrumento de trabalho é importante para compilar os 
registos que são necessários perante esta situação. 
As SF nas quais foram apresentadas a Norma e o Instrumento de Registo à equipa de 
Enfermagem tiveram um «feedback» positivo, havendo interesse verbal na futura 
implementação em ambos no serviço (UCIP e SU), de forma a uniformizar os cuidados 
prestados à PSC submetida a trombólise por AVC Isquémico. 
Foi possível discutir toda esta temática e esclarecer dúvidas sobre o tema, cujos 





O objetivo em realizar uma proposta de Norma e um Instrumento de Registo sobre 
este tema, tem como intuito reduzir as complicações associadas ao procedimento da 
trombólise, tornando os cuidados de Enfermagem prestados ao utente com AVC Isquémico 
mais seguros e uniformes, ao encontro dos Padrões de Qualidade definidos pela OE 
(2001). 
Segundo Ruivo et al. (2010), a fase da avaliação deve ser contínua, melhorando a 
coerência, a eficiência e a eficácia. Apesar de no decorrer do período de Estágio não ter 
sido possível implementar a Norma, nem o Instrumento de Registo por questões de gestão; 
sabe-se que após esta ser aprovada pelo CA da ULSNA com o propósito de ser 
implementado na UCIP, a auto avaliação das estratégias implementadas já seria possível, 
mantendo a ideia de que pode ser necessário a qualquer momento reformular objetivos e 
estratégias. 




Assim, ainda não foi concretizado, mas para uma efetiva avaliação do resultado prevê-
se que existisse o levantamento do número de todos os casos clínicos de AVC 
Isquémico que realizaram trombólise e foram admitidos na UCIP. 
Mais minuciosamente, a avaliação seria constituída pela observação direta e, 
sistemática de todos os registos de Enfermagem realizados pelos enfermeiros com 
recurso ao Instrumento de Registo, 6 meses após a implementação do mesmo, no que 
diz respeito ao seu correto preenchimento, em situações de trombólise endovenosa no 
AVC Isquémico. 
Este processo está desenhado para se realizar uma auditoria, para analisar os 
Instrumentos de Registo preenchidos, tendo como meta que 75% dos registos estejam 
devidamente realizados. 
Após esses 6 meses, segue-se nova auditoria ao Instrumento de Registo, ou seja, no 
primeiro ano duas vezes e, nos anos seguintes anualmente, de forma a avaliar o próprio PIS 
realizado, bem como os Instrumentos e, a sua eventual necessidade de revisão. 
O objetivo será que todos os enfermeiros que cuidem de pessoas que são submetidas a 
trombólise usem o Instrumento de Registo e, que o usem corretamente. Importante seria, o 
sistema Informático ALERT® e S Clinico® estar em consonância e, a informação estar ao 
acesso de todos os profissionais, pois o Instrumento de Registo poderia ser colocado ao 
dispor nessas plataformas e evitar-se-ia assim a manipulação entre mãos do mesmo, uma 
vez que tendo sido projetado para os registos nas primeiras 24 horas, terá de acompanhar o 
utente entre serviços, se for o caso da pessoa ser transferida para outro serviço. 
O primeiro momento de autoavaliação, que foi intermédio, foi executado em 
simultâneo com a fase de execução das atividades propostas, por exemplo, quando foram 
contempladas as sugestões dos enfermeiros após o término da SF. Portanto, a auditoria 
seria já uma forma de avaliação final, para que todos os profissionais de saúde pudessem 
contactar com um caso de AVC Isquémico submetido a trombólise, ao mesmo tempo que o 




Instrumento de Registo já tivesse disponível e, pudessem preenchê-lo nestes casos 
específicos, em detrimento daquele que possuem atualmente. 
No que concerne à heteroavaliação, foi igualmente construtiva, ao permitir que o 
investigador pudesse “construir competências pessoais” (Ruivo et al.,, 2010: 27). Os 
instrumentos utilizados para a hetero-avaliação foram as entrevistas exploratórias no final 
da SF, em grupo – na qual foi possível os formandos manifestarem a sua opinião e críticas 
face ao tema. Também se recorreu à aplicação dos Questionários, sendo “que os 
questionários mais fechados são adequados para situações mais objectivas e delimitadas no 
tempo”, como foi o caso dos Questionários projetados na etapa do Planeamento. 
Esta forma de avaliação pretende perceber se há necessidade de novas intervenções no 
Instrumento de Registo, no sentido de adequar o seu conteúdo a novas Guidelines, ou até 
mesmo se se justifica nova SF e/ou novo preenchimento em exercício simulado. 
Assim, seria possível além de rever o Instrumento, procurar a sua otimização ao longo 
do tempo e analisar a capacidade de resposta do mesmo aos objetivos propostos. 
 
 
3.6. DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Este Relatório, nomeadamente o capítulo em questão descreve o processo de 
desenvolvimento do PIS e, foi através das SF, que foi possível fazer a divulgação dos 
resultados obtidos no mesmo. 
Uma outra opção no que respeita à divulgação dos resultados foi a elaboração de um 
Poster, pois é um recurso chamativo e de fácil leitura e compreensão, que facilmente cativa 
a leitura. 




Também a RSL, foi a base para o desenvolvido do PIS e, pode ela própria ser 
publicada e divulgada junto de Revistas Científicas. 
Portanto, a presente etapa passa por dar a saber à população quais foram os principais 
resultados obtidos com o PIS, funcionando o Relatório também ele como um instrumento 
de divulgação dos resultados, sendo mesmo considerado como um “dever ético do 
investigador” (Ruivo et al., 2010: 34) a sua divulgação, pois a Investigação permite que a 
profissão de Enfermagem atualize constantemente os seus saberes mas, para isso o 
conhecimento tem de ser partilhado. 
A divulgação dos resultados “fornece informação científica aos clientes e a 
profissionais” (Ruivo et al., 2010: 31). De entre os vários recursos e meios disponíveis para 
concretização da divulgação, a realçar que a Internet será na atualidade, o meio escolhido 
para este Relatório ser divulgado, sob a forma de publicação eletrónica, uma vez que é de 
carater rápido, acesso livre e isento de custos. 
Ruivo et al. (2010) referem ainda a pertinência de se adaptar o tema ao leitor que 
estará presente, pois os conteúdos só podem ser discutidos se a informação estiver ao 
alcance de todos os intervenientes. 






4. ANÁLISE E REFLEXÃO DAS COMPETÊNCIAS 
As aprendizagens teórico-práticas de todo o percurso académico, profissional e 
pessoal foram possíveis através de uma análise reflexiva de competências, concretamente 
pelas Competências Comuns do Enfermeiro Especialista descritas no Regulamento n.º 
140/2019 (OE, 2019), pelas Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
EMC-PSC presentes no Regulamento n.º 429/2018 (OE, 2018) e, pelas Competências de 
Mestre presentes no DL n.º 63/2016 (AR, 2016). 
De forma geral e sucinta, as competências que me propus a atingir, bem como as 
atividades a desenvolver no decorrer dos dois contextos de Estágio, dizem respeito aos 
seguintes domínios de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista: 
“Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, Melhoria Contínua da Qualidade, Gestão 
dos Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais” (OE, 2019: 4745), que 
dizem respeito às alíneas a, b, c e d, respetivamente, do Artigo 4.º e, são transversais a 
qualquer contexto de saúde. 
Estas são as quatro Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, que devem ser: 
 
“partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua 
área de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de 
conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte 
efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, 
investigação e assessoria” (OE, 2019: 4745). 
 
De forma mais direcionada à Área de Especialidade em EMC – PSC irei incidir a 
reflexão sobre atividades desenvolvidas nos Estágios e, sobre as respetivas aprendizagens a 




desenvolver nas três Competências Major definidas nas alíneas a, b e c, presentes no 
Artigo 2.º: 
 
“Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 
crítica e/ou falência orgânica”; “Dinamiza a resposta em situações de 
emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação” e “Maximiza a 
intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 
Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 
face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 
adequadas” (OE, 2018: 19359). 
 
 Os enfermeiros especialistas são enfermeiros que possuem um corpo de competências 
comuns, ao mesmo tempo que têm conhecimentos num domínio mais específico. Tal como 
é definido pela OE, o Enfermeiro Especialista possui: 
 
“competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos 
problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 
cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (OE, 2019: 4745). 
 
 Seguidamente abordam-se as diversas Competências, inicialmente as de Mestre em 
Enfermagem, posteriormente por domínios no caso das Competências Comuns e, por fim 
as três Competências Major no caso das Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em EMC-PSC. 
Todas as competências são fundamentadas, tendo por base, o seu domínio, as suas 
unidades de competência mas, também relacionadas com as Competências de Mestre em 
Enfermagem, explicitando-se de que forma contribuem para a minha experiência enquanto 
futura Mestre e Enfermeira-Especialista. 
 





4.1. COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM 
 
No que concerne às Competências de Mestre, a linha orientadora do atual Mestrado 
em Enfermagem, teve por base o DL n.º 63/2016 (AR, 2016). 
A atribuição do Grau de Mestre, segundo a alínea a, do Artigo 15.º), indica que o 
Mestre em Enfermagem deve: 
 
“Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: i) 
Sustentando -se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva 
e aprofunde; ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou 
aplicações originais, em muitos casos em contexto de investigação” (AR, 2016: 
3174). 
 
O Grau de Mestre pressupõe, simultaneamente, na alínea b do Artigo referido 
anteriormente: saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e 
de resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo” (AR, 2016: 3174). 
No Artigo 15.º, do DL n.º 63/2016, são ainda apresentadas mais três alíneas, que nos 
informam que o Mestre em Enfermagem deve possuir capacidade em incorporar 
conhecimentos, emitir juízos e reflexões apropriadas, devendo ser capaz de comunicar as 
informações aos restantes enfermeiros (AR, 2016). 
Nos subcapítulos seguintes apresentaram-se atividades que justificaram a aquisição 
de Competências de Mestre em Enfermagem, tendo por base os sete objetivos de 
aprendizagem, isto é, um conjunto de conhecimentos e aptidões definidos pelas Escolas 




que integram o Mestrado em Enfermagem em Associação - a Associação das Escolas 
Superiores de Enfermagem e Saúde e, cujos objetivos são: 
1.Demonstrar competências clínicas na concepção, na prestação, na gestão e na 
supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
2.Iniciar, contribuir, desenvolver e disseminar investigação para promover a 
prática de enfermagem baseada na evidência; 
3.Ter capacidades para integrar conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 
situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades 
éticas, profissionais e sociais; 
4.Realizar desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências 
ao longo da vida; 
5.Participar de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos 
multidisciplinares e intersectoriais; 
6.Realizar análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação 
dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de 
saúde em geral e da enfermagem em particular; 
7.Evidenciar competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na 








4.2. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
 
4.2.1. Domínio Da Responsabilidade Profissional, Ética E Legal 
 
As unidades de competência referidas no Artigo 5.º, do Diário da República, 2.ª série 
— N.º 26 — 6 de fevereiro de 2019, da OE (2019: 4745) são: 
“A1 — Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de 
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a 
deontologia profissional”. 
“A2 — Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais”. 
A Competência de Mestre adquirida que está inerente a este domínio é: 
Competência 3: Ter capacidades para integrar conhecimentos, tomada de decisão 
e gestão de situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as 
responsabilidades éticas, profissionais e sociais. 
A Unidade Curricular de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem do Mestrado 
em Enfermagem deu o seu contributo para o desenvolvimento profissional e pessoal nesta 
perspetiva. O domínio A, do Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 
Especialista em EMC-PSC responde às unidades de competências nele presente. 
No dia-a-dia da prestação de cuidados, o enfermeiro depara-se com situações de 
tomada de decisão ética, tendo por base os valores éticos e deontológicos na sua conduta, 
cuja consciencialização permite justificar objetivamente as decisões de Enfermagem, tendo 
por base os Direitos Humanos, a qualidade de vida, a própria Deontologia em Enfermagem 




e o REPE, que li em determinadas ocasiões para esclarecer e discernir sobre o saber-estar, 
saber-ser e saber-fazer. 
Sem sempre ser notório, em algumas decisões sobre a prestação de cuidados, 
informações, gestão do processo de saúde/doença, estão pautados os princípios e 
fundamentos complexos referidos anteriormente, que têm por base os Princípios da 
Beneficência e da Justiça mas, não menos importante o da Não-Maleficiência. 
Enquanto enfermeira, preocupei-me em atender às preferências dos clientes, de forma 
a manter a prestação de cuidados e, promover um ambiente efetivo e seguro (tanto para os 
clientes/famílias, como para as equipas de saúde envolventes). Nesta ótica, o foco é manter 
as melhores práticas possíveis, com respeito pelos princípios éticos, legais e objetividade 
de cada pessoa. 
Durante os Estágios, o processo de tomada de decisão foi baseado em princípios 
deontológicos e valores éticos, como por exemplo, enquanto enfermeira recorrer à 
experiência e formação profissional de outros elementos é um marco importante para a 
tomada de decisão, uma vez que a partilha de conhecimentos facilita este processo. 
Para situações de difícil decisão, a partilha e o aconselhamento com troca de ideias 
com o Enfermeiro Especialista permitiu-me decidir em conformidade mas, também refletir 
posteriormente sobre determinados procedimentos, intervenções de Enfermagem e 
questões éticas, que remetem para a dignidade Humana, como a Eutanásia ou a Obstinação 
Terapêutica, principalmente no contexto do Estágio da UCIP, em que algumas pessoas 
estão ventiladas, sedadas, curarizadas e, por vezes só reativas a estímulos dolorosos. 
“Em saúde, a realização de qualquer ato requer informação e consentimento, pelo que 
informar não é um ato isolado que possa ser destacado da prática clínica, antes acompanha 
toda a relação” (Nunes, 2016: 47). 
Enquanto futura Enfermeira Especialista, há um exercício seguro e profissional, que 
deve assentar na avaliação sistemática das melhores práticas e, nas preferências, 




privacidade e dignidade da pessoa, gerindo as situações específicas, de cuidados 
comprometedores para as mesmas. 
O Artigo 99º da Deontologia Profissional, também denominado de Artigo da Ética 
expressa os valores que são o pilar das nossas escolhas, bem como os princípios 
orientadores dos enfermeiros, com valores universais de suporte para a profissão, como 
sejam “a igualdade; a liberdade responsável, com capacidade de escolha tendo em conta o 
bem comum; a verdade e a justiça; o altruísmo e a solidariedade; a competência e o 
aperfeiçoamento profissional” (AR, 2015: 8102). 
No Artigo 100.º da Deontologia Profissional (AR, 2015), revela a importância de se 
ser responsável pelos seus atos e proteger a outra pessoa, conforme dizem respetivamente 
as alíneas: 
 
b) “Responsabilizar -se pelas decisões que toma e pelos atos que pratica ou 
delega” e c) “Proteger e defender a pessoa humana das práticas que contrariem 
a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensável 
competência profissional” (AR, 2015: 8102). 
 
O tema da Segurança é ele mesmo atendido neste trabalho como prioritário, uma vez 
que a segurança foi a área de intervenção do tema deste Relatório. O processo de tomada 
de decisão por parte dos enfermeiros, no que respeita aos cuidados de Enfermagem durante 
a trombólise requer respeito e dignidade pela pessoa. 
As intervenções propostas à pessoa devem ser compreendidas pela mesma, no que 
respeita ao procedimento mas, também ao motivo que leva à sua realização. Estas mesmas 
intervenções devem seguir os princípios supra referidos, possibilitando que a pessoa possa 
participar nos seus cuidados e, que o enfermeiro não seja o único dinamizador. 
Ainda à luz da Deontologia Profissional, Artigo 102º, alínea a), o enfermeiro deve 
“Cuidar da pessoa sem qualquer discriminação económica, social, política, étnica, 
ideológica ou religiosa” (AR, 2015: 8102). 




Os Estágios, principalmente ao nível do HGO, pelo atendimento ao seu público, de 
várias nacionalidades, foi possível treinar a característica acima referida, para que as 
crenças pessoais não interferissem na prestação de cuidados, na prática e resolução de 
problemas clínicos. 
No HGO, no contexto da VMER, em que houve ativações para situações de PCR em 
pessoas sem vida de relação, por vezes me questionei sobre os princípios éticos 
envolventes durante a sua reanimação. 
A privacidade dos clientes é difícil de manter num SU contudo, não é impossível. 
Sabe-se que apesar da afluência aos SU, cada pessoa tem direito a ter um acompanhante 
mas, o respeito pela privacidade devido às limitações dos espaços físicos é complicada e, 
por vezes impossível devido à escassez de equipamento que permitam tal prática. 
Uma outra questão relaciona-se com o princípio da confidencialidade e da proteção de 
dados. Esta questão foi consagrada aquando do Pedido de Autorização ao CA da ULSNA, 
bem como à Comissão de Ética da mesma para realização do PIS, conforme consta no 
Anexo II. Após a respetiva Autorização (Anexo III), o plano formativo foi implementado 
segundo o planeamento previsto, sem quebrar os princípios referidos. 
Igualmente, por exemplo, aquando do preenchimento dos diversos Questionários 
aplicados no final das SF aos formandos, garantiu-se a confidencialidade nas respostas, 
preservando a identidade dos envolventes. 
A confidencialidade e individualidade devem também elas ser preservadas na 
comunicação de informações sobre os utentes às respetivas famílias. Por exemplo, na 
UCIP era identificado um familiar para a transmissão de informações contudo, por vezes 
refleti sobre se aquela pessoa (utente), ventilada e sedada quereria em algum momento, que 
fosse transmitida qualquer informação a seu respeito, naquela situação de doença. 
Assim, justifico ter sido possível atingir as competências no domínio da 
Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, pois em qualquer momento, qualquer dos 
intervenientes não realizou condutas inapropriadas. 




Além do mais, na prática de cuidados de Enfermagem procurei não só durante a 
frequência do Mestrado mas, também ao longo da minha vida profissional manter-me 
atualizada no que respeita à literacia em saúde, formação profissional, pois considero ser 
um ponto fulcral na tomada de decisão, que deve ser tomada conjuntamente com outros 
saberes e com outras pessoas mas, sempre em prol da qualidade de vida das pessoas, dos 
seus desejos e preferências. 
Este domínio pôde assim ir ao encontro da Competência 3 do Grau de Mestre, já 
referida anteriormente, uma vez que implica ponderação sobre as decisões tomadas. Esta 
competência, não é de todo nova enquanto enfermeira que sou mas, foi possível 
aperfeiçoá-la, pelas reflexões exigidas nas mais diversas situações já referidas. 
 
 
4.2.2. Domínio Da Melhoria Continua Da Qualidade 
 
As unidades de competência referidas no Artigo 6.º, do Diário da República, 2.ª série 
— N.º 26 — 6 de fevereiro de 2019, da OE (2019: 4745) são: 
“B.1-Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais na área da governação clínica”. 
“B.2-Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 
melhoria contínua”. 
“B.3-Garante um ambiente terapêutico e seguro”. 
As Competências de Mestre que melhor se construíram com este domínio foram: 




Competência 4: Realizar desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões 
e competências ao longo da vida. 
Competência 5: Participar de forma proactiva em equipas e em projetos, em 
contextos multidisciplinares e intersectoriais. 
No que concerne à Enfermagem, a OE (2001) refere-se aos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem, que são também eles abordados no âmbito dos Cuidados 
Especializados em EMC. 
Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC-PSC devem 
“constituir um referencial para a prática especializada, que estimule a reflexão e a criação 
de projetos de melhoria contínua da qualidade” (OE, 2017: 5), o que nos remete para 
necessidade de desenvolvimento de projetos, os quais podem e devem ser realizados pelos 
enfermeiros especialistas, com a colaboração da restante equipa de Enfermagem. 
A frequência do Mestrado, de uma forma transversal, bem como a elaboração do PIS 
permitiu desenvolver competências, na área da criação de projetos de melhoria contínua 
sobre a qualidade dos cuidados. Sobre o desenvolvimento de projetos, relembro que na 
UCIP que foi realizada, por iniciativa própria, a SF sobre as “Intervenções de Enfermagem 
à Pessoa com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa”, para dinamizar a 
temática. 
Não só com a SF mas, também com a elaboração da Norma e do Instrumento de 
Registo que foram a base de construção da SF, considero enquanto futura Enfermeira 
Especialista que o Instrumento de Registo poderá, ficar disponível para o meu local de 
trabalho (SU HDJMG) e, para a UCIP do mesmo Hospital, na qual realizei o Estágio, 
aguardando a aprovação do CA da ULSNA. 
A criação deste tipo de Instrumentos pode ser encarada como um projeto e, apesar da 
resistência que o Ser Humano tem à mudança, a avaliação das SF foi bastante positiva no 
sentido de adotar a utilização do Instrumento de Registo, aquando deste tipo de tratamento. 




A ideia da possível implementação do PIS através do plano formativo, possibilitou-me 
enquanto enfermeira mobilizar conhecimentos para colaborar na melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados para todos – utentes/famílias, enfermeiros e serviços. 
O objetivo em realizar este tipo de projetos prende-se com a necessidade de melhorar e 
uniformizar as intervenções de Enfermagem, contribuindo para a qualidade dos cuidados, 
como fala o Artigo 97º da Deontologia Profissional (AR, 2015). 
Um aspeto que, por exemplo, se tornava moroso era no HGO, a reposição de «stock», 
pois era feito por enfermeiros sempre aquando da sua utilização, inclusive na Sala de 
Emergência – o que por vezes devido ao número de ocorrências por turno, era bastante 
repetitivo e moroso. 
Uma outra atividade que facilita o trabalho no contexto do SU é a preparação de 
caixas para procedimentos específicos como colocação de catéter venoso central, punções 
supra-púbicas, drenagens torácicas mas, que no HGO não possuíam. Na UCIP, por 
exemplo, havia para o catéter venoso central e para a colocação de linha arterial. Esta é 
uma realidade, que já é presenciada no meu local de trabalho também. 
Ao longo dos anos, a qualidade dos cuidados de saúde tem vindo a ganhar destaque, 
inclusive com a criação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes, que engloba 
medidas e estratégias para avaliar os cuidados prestados. Enquanto enfermeira, defendo 
que a melhor opção será fazer bem e melhor, sempre que está ao nosso alcance; daí ter sido 
esta a linha de Investigação no Relatório. 
No que respeita à competência B3, acerca do ambiente, este é um pouco difícil de 
exprimir. A realidade é bastante distinta entre os dois campos de Estágio; se por um lado 
na UCIP o ambiente é calmo, tranquilo e com baixo ruido; por outro é confuso e ruidoso, 
com a maior afluência de pessoas ao SU. 
Na UCIP, o ambiente foi tornando-se seguro, à medida que os primeiros dias de 
Estágio passaram. Com a colaboração da enfermeira orientadora e de estudo, o 
manuseamento dos ventiladores, seringas e máquina de hemodiálise tornam-se mais 




intuitivos, o que consequentemente me possibilitou estar mais à vontade na prestação de 
cuidados e, por isso mais segura na qualidade dos mesmos. 
Pormenores no que respeita, por exemplo, à utilização de clampes durante a troca das 
seringas infusoras, ou até mesmo na ordem de desconexão dos filtros do ventilador foram 
aprendizagens ao longo deste Estágio. 
A passagem de turno, também ela constitui um momento seguro na prestação de 
cuidados, que torna o ambiente mais confortável na continuidade dos cuidados. Na UCIP, 
o plano de trabalho de Enfermagem é realizado no turno da manhã pela enfermeira 
responsável, tendo por base a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
[CIPE] e, sendo ajustável pelo responsável de turno nos dois turnos seguintes. 
No HGO, a passagem de turno é realizada junto de cada pessoa. Como já foi referido 
anteriormente, o método de trabalho é por enfermeiro responsável, o que significa que 
tanto no SU, como na UIMC os utentes têm um enfermeiro atribuído. 
Esta realidade é distinta do meu local de trabalho, também ele um SU, mas que por 
exemplo, nas pessoas que são atendidas em Balcão, estas não têm um enfermeiro atribuído. 
Apesar de se distribuírem enfermeiros diferentes para os Balcões (laranja/amarelo e verde), 
nem sempre os utentes com as respetivas pulseiras amarela/verde são atendidos pelo 
respetivo enfermeiro mas, sim por aquele que está mais disponível. 
No HGO isto não acontece, até porque as salas de tratamento estão dividas e os 
enfermeiros estão permanentemente nesses espaços, após realizarem o tratamento e a 
colheita de análises se assim solicitado, o enfermeiro faz uma nota de Enfermagem ao 
assumir o utente. No SU onde trabalho, as colheitas de sangue, exceto raras exceções de 
emergência, são feitas pelos técnicos de análises.  
No SUG do HGO, em época de contingência, como experienciei, é complicado gerir a 
sobrelotação de utentes, quer em maca, em cadeira-de-rodas ou pelo próprio pé. Existem 
muitas pessoas, com nomes similares, tratamentos parecidos e, que são frequentemente 




mudadas de espaço físico; o que requer uma atenção redobrada para evitar os erros, quer na 
identificação de utentes, como nos erros relacionados com a administração de medicação. 
O Programa Nacional para a Segurança dos Doentes identifica os erros da medicação 
como um dos mais frequentes, feitos pelos enfermeiros. Estes erros no HGO são 
reportados no sistema informático NOTIFICA®, que é avaliado em termos Nacionais, com 
o objetivo de melhoria da prática de cuidados. No caso da UCIP, é feito na plataforma 
SAGRIS®, da qual faz parte um enfermeiro que identifica as situações de risco clínico e 
não clínico, de forma anónima ou não mas, apenas em termos locais. 
A procura pela qualidade exige a busca da melhor evidência científica, o que levou à 
procura de novas metodologias de trabalho, conjuntamente com as enfermeiras 
orientadoras. A destacar que o método de trabalho de Enfermagem, nos dois contextos de 
Estágio, é por enfermeiro responsável, sendo imprescindível estabelecer prioridades e 
maximizar o cuidado à população. 
Devido à complexidade da temática em si, houve necessidade de frequentar duas 
Ações de Formação para estar a par das melhores PBE, sobre os temas abordados no Curso 
de Mestrado. 
A primeira, no mês de outubro de 2019, da autoria da Associação Portuguesa de 
Enfermeiros, intitulada de: “Congresso Internacional Doente Crítico 2019”, que decorreu 
no IPP conforme consta o respetivo Certificado de Participação no Anexo VII e; a segunda 
no mês de novembro do mesmo ano, organizada na Faculdade de Medicina Dentária de 
Lisboa, intitulada de “V Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva”, cujo Certificado de 
Participação está no Anexo VIII. 
Este domínio foi ao encontro das Competências 4 e 5 do Grau de Mestre, que implica 
coordenação nos projetos, com base na evidência científica. 
 
 




4.2.3. Domínio Da Gestão Dos Cuidados 
 
As unidades de competência referidas no Artigo 7.º, do Diário da República, 2.ª série 
— N.º 26 — 6 de fevereiro de 2019, da OE (2019: 4745) são: 
“C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde”. 
“C.2: Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 
visando a garantia da qualidade dos cuidados”. 
A Competência de Mestre que melhor desenvolvi com este domínio foi: 
Competência 1: Demonstrar competências clínicas na concepção, na prestação, 
na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada. 
No domínio da gestão de cuidados há a realçar o contributo das aulas teóricas da 
Unidade Curricular de Gestão em Saúde e Governação Clínica, lecionada ao longo do 
Mestrado. 
Nestas aulas, foi falado de temas como a liderança de equipas, organização e 
prioridade nos cuidados de Enfermagem, delegação e supervisão de tarefas, bem como de 
dotações seguras e segurança nos cuidados de Enfermagem. Estes temas estão em 
concordância com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de EMC, definidos pela OE, em 
2017. 
Quer na UCIP, pela complexidade numa admissão de um utente, como no SUG do 
HGO pelo número elevado de admissões e utentes observados no espaço físico do SU, é 
importante compreender que a articulação e a organização são palavras de ordem. 




A gestão do serviço na UCIP encontra-se sob alçada de uma Enfermeira Especialista 
em EMC, já no SU do HGO encontra-se a cargo de um Enfermeiro-Chefe, atual Gestor na 
Carreira de Enfermagem. Contudo e, pela dimensão do Hospital, estavam mais três 
enfermeiros: nomeadamente uma enfermeira para gestão de casos que exijam intervenção 
social, outra para processos de gestão administrativos e, um terceiro elemento nos turnos 
da manhã dos dias úteis, acompanhado dos enfermeiros responsáveis de cada equipa. 
A função de reposição de «stock» no HGO era da competência do enfermeiro da 
prestação de cuidados e, no caso da UCIP em Portalegre esta gestão era semanal por parte 
da enfermeira responsável. Era também da sua responsabilidade, colocar ao dispor dos 
enfermeiros, as diversas informações sobre os dispositivos do serviço, normas ou IT, sendo 
a confirmação da leitura validada através de uma assinatura de cada elemento. 
Na UCIP, no turno da manhã, todos os enfermeiros estão reunidos na mesma sala e, a 
informação de todos os utentes é partilhada por todos os enfermeiros, o que já não acontece 
nos turnos da tarde e da noite – em que os enfermeiros que ficam na sala de cuidados 
intermédios apenas passam a informação sobre esses utentes e, o mesmo acontece para a 
sala de cuidados intensivos, não havendo por isso partilha de informação sobre todos os 
utentes nesses dois turnos, a todos os enfermeiros. 
Os enfermeiros que passam o turno cedem ao próximo colega, a folha de registo dos 
cuidados de Enfermagem. Em parte, a transmissão de informação segue a Norma da DGS 
N.º 001/2017 (DGS, 2017c), com a técnica ISBAR e a distribuição dos enfermeiros é no 
turno da manhã da responsabilidade da enfermeira responsável, assim como para o turno 
da tarde quando a mesma está presente. Nos restantes turnos, é feita pelo enfermeiro 
responsável de turno, sendo que toda a equipa é colocada em pé de igualdade para assumir 
tal função. As dotações seguras, isto é, o rácio de enfermeiro utente é de 1 para 1 ou 1 para 
2, só em situações de exceção, fica um enfermeiro para 3 utentes. 
Na UCIP é realizado o «TISS 28», como já falado anteriormente, mas apesar de se 
prever minimamente o número de enfermeiros necessários, mediante as necessidades 




avaliadas nos utentes, para determinada carga de trabalho de Enfermagem, nem sempre o 
número de enfermeiros está ajustado. 
No SUG do HGO, o papel de gestão cabe essencialmente na área de Enfermagem ao 
enfermeiro responsável pela equipa em questão, estendendo-se a sua ação até aos 
assistentes operacionais. Este enfermeiro tem um telefone, através do qual por exemplo é 
chamado para responder a determinadas dúvidas ou questões de organização do serviço 
mas, também através do qual pode ligar para resolver questões com a direção do SU ou, e 
situações extremas com a direção clínica do HGO. 
Este enfermeiro possui um papel extenuante, até porque maioritariamente na 
distribuição dos enfermeiros (feita por si, antes do início de cada turno), está alocado à sala 
de emergência. Obviamente, e pelas razões já apresentadas anteriormente, não está nesse 
posto de trabalho de trabalho sózinho e rege-se por Protocolos definidos pelo CA. 
A este enfermeiro quer na UCIP, como no SU cabe a responsabilidade de reorganizar 
a equipa para as refeições, tanto dos enfermeiros como dos AO (no caso do HGO), na 
redistribuição dos postos de trabalho, bem como nos pedidos de medicação que exijam 
preenchimento de impresso próprio e, até na manutenção dos aparelhos do serviço. 
“Quando se trabalha numa equipa multidisciplinar o enfermeiro tem que ter a 
capacidade para assumir uma posição de liderança em proveito do bem-estar do doente” 
(Batista, 2019: 39). Esta liderança implica, sem impor, a tomada de decisão relativa aos 
cuidados de Enfermagem bem-feitos, com base na PBE, o que por vezes é moroso e difícil 
de priorizar quando se trata de uma PSC. 
Um dos grandes obstáculos sentido no HGO era priorizar as PSC, porque eram muitas 
e em simultâneo. Mais que em alguma prática alguma vez tida, durante o meu percurso 
profissional, foi tão repetidamente utilizada a Abordagem ABCDE. Desta forma, foi 
possível atender um maior número de pessoas, preservando a vida de cada um. 
Desenvolver estas competências, num Hospital Central é um desafio, pois requer uma 
constante em estratégias de motivação, em testar equipamentos que vão sendo utilizados 




várias vezes ao dia e, é por exemplo nestes procedimentos que atua o Enfermeiro 
Especialista, como um elemento promotor deste tipo de necessidades. Este domínio de 
competências vai ao encontro da Competência 1 de Mestre. 
Nesta área de domínio, tal como foi abordado ao longo de um trabalho desenvolvido 
para esta UC, o enfermeiro deve ser um agente promotor de qualidade nos cuidados de 
Enfermagem que realiza. Para tal, deve envolver-se em alguns processos de decisão 
simples e/ou complexos, de forma a participar beneficamente para as tomadas de decisão. 
Sempre que adequado e, se justificável deve demonstrar determinados procedimentos, 
pois a partilha de informações é importante para os dois lados da aprendizagem. Por 
exemplo, a realidade do SU de Portalegre é distinta em número de utentes, especialidades 
médicas e espaços físicos da realidade do HGO contudo, houve momentos de troca de 
informação para ambos os lados. 
Não menos importante no campo da gestão, o Enfermeiro Especialista deve além de 
delegar funções, manter a sua supervisão, até porque delegar tarefas implica manter a 
responsabilidade sobre as mesmas “A responsabilização do enfermeiro especialista pelas 
decisões que toma, pelos atos que pratica e pelos que delega” (OE, 2017: 14). 
Na UCIP e no SUG, as tarefas delegas aos AO passavam pelos momentos de 
alimentação dos utentes, ou por exemplo, despir a roupa e vestir bata, realizar espólios, 
encaminhar os utentes para os exames e, colaborar na prestação de cuidados de 
Enfermagem, no autocuidado da eliminação e posicionamento. 
 
4.2.4. Domínio Do Desenvolvimento Das Aprendizagens Profissionais 
 
As unidades de competência referidas no Artigo 8.º, do Diário da República, 2.ª série 
— N.º 26 — 6 de fevereiro de 2019, da OE (2019: 4745) são: 




“D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade”. 
“D2-Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica”. 
As Competências de Mestre que melhor desenvolvi com este domínio foram: 
Competência 2: Iniciar, contribuir, desenvolver e disseminar investigação para 
promover a prática de enfermagem baseada na evidência. 
Competência 6: Realizar análise diagnóstica, planeamento, intervenção e 
avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a 
investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem em particular. 
Competência 7: Evidenciar competências comuns e específicas do enfermeiro 
especialista, na sua área de especialidade. 
Ao longo da frequência do Mestrado, enquanto pessoa, estudante e enfermeira, 
procurei demonstrar competências, fundamentadas com base na idoneidade científica 
atualizada, o que requereu um processo de investimento, dedicação e procura em satisfazer 
as minhas necessidades formativas e as dos serviços dos Estágios também. 
Ambos os Estágios foram desafiantes, eram experiências que nunca antes tinha tido 
oportunidade em frequentar, como enfermeira, nem nos Estágios do Curso de Licenciatura; 
pelo que tentei corroborar com conhecimentos específicos, traduzidos em práticas de 
Enfermagem, que melhorassem a qualidade dos cuidados, assente nos contributos da 
minha formação prévia e na experiência das enfermeiras orientadoras também. 
Desenvolvi, no campo da UCIP um PIS de Investigação-Ação conhecendo as diversas 
etapas da Metodologia de Projeto, tendo-me permitido integrar esta competência ao 
elaborar uma RSL, uma Norma e um Instrumento de Registo – como ferramentas de 
trabalho. 




A RSL foi, de entre as três atividades, a única de carater obrigatório, correspondendo a 
50% da nota da UC de EF, sendo os restantes 50% relativa à média das duas avaliações de 
ambos os Estágios. 
A RSL seguiu as recomendações da Revista Ibero-Americana de Saúde e 
Envelhecimento, sob a forma de uma possível e futura publicação de Artigo, de caráter 
científico, envolvendo a procura das «Guidelines» mais recentes, com a melhor PBE e, 
com a colaboração da professora orientadora. 
Também a elaboração deste Relatório, de cariz profissional, é ele um momento de 
reflexão acerca dos objetivos de aprendizagem do Grau de Mestre, durante a sua 
construção. 
Foi necessário também estratégias para o desenvolvimento de competências no âmbito 
emocional, relacional e comunicacional. Por exemplo, no HGO durante o processo de 
triagem, no qual tive oportunidade de estar fisicamente, é difícil gerir o conflito entre os 
utentes, pois cada um define a sua prioridade como a mais importante e, o enfermeiro deve 
gerir esses processos de tomada de decisão com a melhor empatia possível. É talvez, de 
entre os postos de trabalho num SU, aquele que maior número de conflitos pode criar, 
devido ao tempo de espera e, porque são aos enfermeiros, a quem as pessoas se dirigem 
para questões e reclamações. 
No que concerne à empatia, a UC de Relação de Ajuda lecionada no Mestrado, no 1.º 
semestre deu o seu contributo, de forma a proporcionar-me competências na área do saber-
ser, saber-estar e saber-fazer. 
A postura do enfermeiro deve ser sempre assertiva e competente, por exemplo, na 
relação de ajuda com o outro, na escuta ativa e na transmissão de informações sobre os 
utentes aos familiares. 
No HGO, a enfermeira orientadora prestava a informação acerca dos utentes em 
situações muito pontuais, porque havia sempre alguém destacado (de entre os enfermeiros 
de turno) para prestar informações aos familiares de todos os utentes. Na UCIP, deparei-




me com situações delicadas, porque alguns dos utentes estavam sedados e é difícil para as 
famílias encarar esta barreira à comunicação, sendo que a enfermeira orientadora e eu, 
conjuntamente, tentamos gerir cada caso com o devido respeito. 
Em ambas as equipas de Enfermagem era notório, nas reuniões exploratórias, o 
interesse em estar atualizado face às diversas práticas de cuidados em si e sobre a aquisição 
das novas competências. 
As enfermeiras orientadoras permitiram-me adaptar, ao longo dos Estágios, às 
caraterísticas do serviço, à equipa multidisciplinar, bem como aos novos e diversos 
equipamentos; sendo por isso possível justificar com base na evidência científica os meus 
procedimentos e, afirmar que se atingiram também com este domínio as Competências 2, 
6 e 7 de Mestre em Enfermagem. 
Nestes dois Estágios também realço o colaboração da UC de Enfermagem Médico-
Cirúrgica II, nomeadamente os processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica, que várias vezes revi e revejo para a minha prestação de cuidados e, que me 
possibilitam uma experiência bastante satisfatória, responsável e distinta na abordagem à 
PSC, face ao ponto inicial deste Mestrado. 
 
 
4.3. COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EMC-PSC 
 
4.3.1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 
crítica e/ou falência orgânica (Competência 1) 
 As unidades de competência presentes do Diário da República, 2.ª série — N.º 135— 
16 de julho de 2018, da OE (2018: 19363), são: 




“1.1. – Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da 
instabilidade e risco de falência orgânica”. 
“1.2. – Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos”. 
“1.3. – Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação 
crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas”. 
“1.4. – Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica 
com a pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de 
saúde”. 
“1.5. – Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, 
família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica”. 
“1.6. – Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais 
decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica”. 
As Competências de Mestre que melhor desenvolvi com este domínio foram: 
Competência 2: Iniciar, contribuir, desenvolver e disseminar investigação para 
promover a prática de enfermagem baseada na evidência. 
Competência 4: Realizar desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões 
e competências ao longo da vida. 
Competência 7: Evidenciar competências comuns e específicas do enfermeiro 
especialista, na sua área de especialidade. 
Para estas competências a UC de “Enfermagem Médico-Cirúrgica 4” deu o seu 
contributo, na frequência dos Cursos da ALENTO e da FEMÉDICA, concretamente no 
“Curso de Suporte Avançado de Vida” e no “Curso «International Trauma Life Support»”, 
cuja avaliação foi teórico-prática e, cujos Certificados de Participação se encontram 




respetivamente nos Anexos IX e X. Se, à avaliação prática, a avaliação escrita tivesse uma 
percentagem ≥ 75% ambas as entidades certificavam os Cursos, o que no meu caso foi 
possível, tendo observado incrementa assim os conhecimentos neste contexto. 
Também, na UC de Enfermagem Médico-Cirúrgica II, no Módulo “Processos 
complexos de doença crítica e/ou falência orgânica relacionados com alterações”, foram 
abordados conteúdos relacionados com os processos médico-cirúrgicos. 
Entenda-se por processos médicos e cirúrgicos complexos: 
 
“aqueles que dizem respeito ao conjunto de ações que implicam a tomada de 
decisão, baseada na informação relevante e potenciais consequências de cada 
alternativa e recurso, que determina a intervenção especializada do enfermeiro 
em contexto extra-hospitalar, hospitalar, e domiciliar ou comunitário” (OE, 
2017: 5). 
 
Na UCIP foi possível cuidar de pessoas com falência orgânica, de um e/ou mais 
órgãos, que necessitavam de cuidados de Enfermagem especializados, com recursos 
materiais e tecnológicos avançados, nomeadamente com o apoio de material que 
sustentasse as suas funções vitais, de forma artificial, como por exemplo o caso da pessoa 
ventilada, sedada e curarizada, ou sob hemodiafiltração venovenosa contínua “Pessoa em 
situação de doença crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 
falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados 
de vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2018: 19362). 
Na UCIP, a tecnologia é variada, desde a monitorização eletrocardiográfica, aos 
sistemas de linha arterial que tive oportunidade de conhecer, colaborar na sua colocação e 
troca dos sistemas, na prestação dos devidos cuidados de Enfermagem na realização de 
pensos e colheita de sangue para gasometria. Este tipo de procedimento é frequente, e a sua 
interpretação não sendo já desconhecida para mim, foi possível ser aprofundada com a 
enfermeira orientadora na interpretação do estado hemodinâmico da pessoa. 




Outras duas intervenções que tive oportunidade de realizar na UCIP foram a 
monitorização da pressão venosa central e da pressão intra-abdominal. 
A panóplia de ventiladores, modalidades ventilatórias invasivas e não invasivas, assim 
como os cuidados na preparação e administração de alimentação parentérica permitiram 
relembrar os cuidados de Enfermagem que já tinha tido no Curso de Licenciatura. 
As técnicas de substituição renal detêm já por si, algum grau de complexidade, 
nomeadamente naquilo que são as suas principais indicações e CI. Contudo, esse grau é 
muito maior quando se experiencia a montagem da máquina para o tratamento da 
hemodiafiltração venovenosa contínua, ao colaborar na montagem do «kit» para se iniciar 
novo tratamento e, na preparação e substituição das bolsas do dialisante, reposição, pré-
bomba de sangue e efluente. 
Todo o procedimento era realizado conjuntamente com a enfermeira orientadora na 
UCIP, com a qual pude aprender a heparinizar os lúmens quando a técnica era realizada 
através de cateter e, também a realizar os pensos aos cateteres de hemodiálise com a devida 
técnica assética. 
Contudo, também observei a Enfermeria Anatilde a puncionar fístulas arteriovenosas 
em pessoas da ULSNA, que realizam hemodiálise na UCIP, de forma pré-programada. 
Para tais pessoas, existia a tal Unidade, na sala de Cuidados Intermédios para tal 
tratamento, sendo o registo de admissão e a folha de registos de Enfermagem arquivados 
num «dossier» e, com impresso próprio - pois tal como para a trombólise também a 
hemodiálise apresenta registos muito específicos. 
Igualmente, pude perceber que os cuidados de Enfermagem eram distintos, 
principalmente ao nível da hemóstase no final do tratamento, da periodicidade das 
vigilâncias de Enfermagem e, até nos volumes registados para os balanços hídricos. 
A grande diferença é que na hemodiafiltração venovenosa contínua, alguns utentes 
realizavam no contexto de uma Doença Renal Aguda ou Crónica Agudizada e, no caso da 
hemodiálise programada, esta era feita a pessoas com Doença Renal Crónica, por vezes 




sem agudização, porque estavam internadas no Hospital e, não se deslocavam às clínicas 
habituais para esse tratamento. 
Devido a toda esta tecnologia, o enfermeiro deve participar ativamente, vigiando 
dispositivos e interpretando valores, traduzindo-os para as necessidades da PSC. 
No HGO, uma situação que pude analisar, é que existem muitas pessoas que se 
dirigem ao SU devido à dor, o que na UCIP é mais facilmente colmatado, devido ao uso da 
sedo-analgesia. Nestas situações a informação toma outros contornos, sendo distinta a 
forma de interpretação de alguns sinais de desconforto, que pode nestes casos ser feito 
através da leitura das curvas respiratórias no ventilador ou até dos sinais vitais no monitor 
eletrocardiográfico. 
Uma outra situação de processos complexos de doença são a abordagem assertiva da 
família e, recordo por exemplo, a situação de um dos utentes internado ser esposo de uma 
enfermeira da ULSNA, o que comprometia em parte a informação prestada, porque era 
uma situação que gerava ansiedade a todos os envolvidos, apesar da relação terapêutica 
estabelecida. 
Esta situação foi igualmente experienciada no HGO, pois como qualquer SU, as 
famílias estão presentes e têm os seus medos, questionando incessantemente os 
enfermeiros sobre o decorrer dos processos de doença. 
Na UCIP, a diversidade de medicação utilizada em simultâneo, é praticamente 
proporcional ao estado hemodinâmico da pessoa, isto é, quanto maior o nível de gravidade 
ou instabilidade hemodinâmica, maior o número de terapêutica utilizada. Esta questão 
surge, pela importância em conhecer as interações dos medicamentos para a sua correta 
adaptação ao nível do cateter venoso central. Aliado a isto, estão como é óbvio os restantes 
princípios básicos na administração de medicação: identificação do medicamento, 
identificação do utente, via de administração, mecanismo de ação, durabilidade e efeitos 
secundários. 




O bem-estar e os autocuidados, bem como a prevenção de complicações foram 
preocupações ao longo dos Estágios, devido ao elevado grau de dependência que os utentes 
que estão nas UCI têm, na sua grande maioria das vezes. 
Para esta competência, destaco ainda no HGO, a oportunidade de contactar com 
situações de PCR em contexto Hospitalar e pré-Hospitalar, que necessitavam de suporte 
ventilatório. O fato de na UCIP ter estudado algumas das modalidades ventilatórias, foi 
mais fácil depois no HGO compreender quais aquelas que são preferidas para estas 
situações. 
Ao nível da sala de emergência, no HGO pude encaminhar e colaborar nos cuidados 
de Enfermagem, bem como no cálculo para a administração do rt-Pa, numa situação de 
AVC Isquémico confirmado por TAC CE e, que conjuntamente com a Enfermeira Ana 
Rita encaminhei para a Unidade de AVC para realização de trombólise endovenosa; o que 
me possibilitou o treino acerca do Instrumento de Registo.  
 Os dois turnos realizados na VMER foram igualmente muito importantes para atingir 
esta competência. Foi possível perceber que existe uma frequência de ativações à VMER 
alocada àquele Hospital, muito periódica, num meio físico grande e populoso. 
As ativações, na área médica que tive oportunidade de colaborar foram no seu todo: 
paragens cárdio-respiratórias, dispneias, dores torácicas, convulsão febril no adulto e na 
criança. 
No que concerne às saídas para trauma, foram duas e, respeitam a um atropelamento 
através do metro de superfície, que resultou num traumatismo crâneo – encefálico de uma 
vítima e a uma queda de andaime de duas vítimas, uma delas era vítima politraumatizada 
que fez PCR. Esta foi a situação de maior gravidade e, apesar de se certificar o óbito no 
local, a abordagem foi completa e multifacetada, desde colocação de punção intraóssea, a 
descompressão de pneumotórax hipertensivo e Suporte Avançado de Vida. Nos Anexos XI 
e XII, estão ambas as Fichas de Estágio (dias 1 e 2) da VMER do HGO, validadas pelos 




enfermeiros que estavam na VMER no HGO; sendo um deles Enfermeiro Especialista em 
EMC-PSC. 
Na situação de óbito acima descrita, também o papel do Enfermeiro Especialista é 
importante quando se trata de comunicar uma má notícia, o que convenhamos que no 
contexto da VMER, a população é intrometida ao ponto, de mais facilmente perceber a 
gravidade das situações e, tornar a comunicação da má notícia por parte da equipa mais 
deturpada. Recordo um outro exemplo, na Sala de Emergência do HGO, quando foi 
certificado o óbito a um jovem e, foi necessário comunicar aos pais, tendo a equipa 
delineado previamente quem seria o profissional de saúde que comunicava a má notícia. 
O tema deste Relatório insere-se na área desta competência (1), sendo o próprio PIS 
um processo complexo em toda a sua projeção e execução. 
Esta competência está também inteiramente relacionada com as Competências 2, 4 e 
7 de Mestre. 
 
 
4.3.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 
conceção à ação (Competência 2) 
 
As unidades de competência presentes do Diário da República, 2.ª série — N.º 135— 
16 de julho de 2018, da OE (2018: 19363-19364) são: 
“2.1. – Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe”. 
“2.2. – Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência 
e catástrofe”. 




“2.3. – Planeia resposta à situação de catástrofe”. 
“2.4. – Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe”. 
“2.5. – Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os 
vestígios de indícios de prática de crime”. 
As Competências de Mestre que melhor foram atingidas em consonância com este 
domínio de competências foram: 
Competência 3: Ter capacidades para integrar conhecimentos, tomada de decisão 
e gestão de situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as 
responsabilidades éticas, profissionais e sociais. 
Competência 7: Evidenciar competências comuns e específicas do enfermeiro 
especialista, na sua área de especialidade. 
Para estas competências, grandes foram os contributos da UC de Enfermagem 
Médico-Cirúrgica III, na qual se realizou um Poster de caráter científico, acerca do tema da 
catástrofe. A catástrofe: 
 
“é definida pela Lei n.º 27/2006, no seu artigo 3.º, ponto 2 como “acidente 
grave ou a série de acidentes graves suscetíveis de provocarem elevados 
prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente as 
condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do 
território nacional” (OE, 2018: 19362-193639). 
  
Não tendo existido durante os Estágios nenhuma situação de catástrofe, apenas foi 
falado com ambas as orientadoras sobre os procedimentos a tomar se tal ocorresse e sobre 
a responsabilidade organizacional que recai aquando destas situações sobre a Autoridade 
Nacional de Proteção Civil. 




Tive oportunidade, em ambos os Estágios, de consultar o Plano disponível em suporte 
escrito, para as situações de catástrofe, de ambos os Hospitais; sabendo de ante mão que se 
tal situação existisse, seriam várias as PSC e, que à partida os respetivos serviços seriam 
avisados pelo Centro de Orientação de Doentes Urgentes. 
O mesmo já não se pode afirmar relativamente às situações de exceção e de 
emergência. Entende-se por situação de exceção, segundo a OE (2018), toda e qualquer 
situação que remeta para um desfasamento entre as necessidades existente e os recursos 
materiais e humanos disponíveis. 
Posso afirmar que no Estágio no HGO tive contato em alguns turnos com verdadeiras 
situações de exceção, transversais a muitos SU do país, em situações de contingência, por 
exemplo quando a capacidade máxima na UIMC era de 20 pessoas e ficaram cerca de 70 
utentes, sendo as dotações seguras de Enfermagem insuficientes para tais necessidades, 
pois apenas estavam mais um a dois enfermeiros escalados por turno, nessa ocasião. 
Uma outra situação de exceção experienciada remeteu para um acidente multi-vítima, 
durante o decorrer de uma prova de Todo o Terreno, que existe anualmente na cidade de 
Portalegre e, que coincidiu com o Estágio na UCIP, na qual houve uma admissão de um 
indivíduo, politraumatizado. 
A experiência em pré-hospitalar na VMER do HGO também me permitiu, atingir esta 
competência porque debati este tema com o enfermeiro orientador. Não sendo a minha 
realidade profissional, compreendo a importância do papel diferenciado que o enfermeiro 
pode representar no meio em questão. 
Na VMER também foi possível em pleno contatar com as situações de emergência, 
que a OE define como: 
 
“… agressão sofrida por um indivíduo por parte de um qualquer fator, que lhe 
causa a perda de saúde, de forma brusca e violenta, afetando ou ameaçando a 




integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em risco de vida. A 
assistência à vítima deve ser realizada de forma imediata” (OE, 2018: 19362). 
 
 Recordo, por exemplo, uma situação particular quando foi admitido um enfermeiro, 
vítima de esfaqueamento e, que os colegas foram interrogados pela Polícia Judiciária. 




4.3.3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 
Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequada 
(Competência 3) 
 
As unidades de competência presentes do Diário da República, 2.ª série — N.º 135— 
16 de julho de 2018, da OE (2018: 19364) são: 
“3.1. - Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a 
antimicrobianos para resposta às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em 
situação crítica e/ou falência orgânica”. 
“3.2. - Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de 
acordo com as normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à 
Prestação de Cuidados de Saúde e de resistência a Antimicrobianos perante a pessoa 
em situação crítica e/ou falência orgânica”. 




Relativamente às Competências de Mestre, o que melhor desenvolvi foi: 
Competência 1: Demonstrar competências clínicas na concepção, na prestação, 
na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada. 
Competência 2: Iniciar, contribuir, desenvolver e disseminar investigação para 
promover a prática de enfermagem baseada na evidência. 
Competência 4: Realizar desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões 
e competências ao longo da vida. 
Competência 7: Evidenciar competências comuns e específicas do enfermeiro 
especialista, na sua área de especialidade. 
Em tudo o que o enfermeiro executa estão inerentes os princípios do controlo de 
infeção, pois a todos eles estão associadas as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde. 
Na UC de “Enfermagem Médico-Cirúrgica 5” elaborei um Plano de Prevenção e 
Controlo de Infeção para um SU relativo à Prevenção de Infeções associadas ao Cateter 
Vesical, o que me permitiu construir competências nesta área, ao projetar uma situação que 
poderia perfeitamente ser tornada realidade num determinado serviço. 
Durante o Estágio na UCIP, tive oportunidade de consultar e ler alguma documentação 
presente em IT, relativa ao Controlo de Infeção e de Resistência a Antimicrobianos, assim 
como consultar de forma geral, o Plano Nacional de Controlo de Infeção e de Resistência a 
Antimicrobianos, para que se possam garantir as orientações neles presentes e, na própria 
DGS. 
Na ULSNA; existe uma enfermeira responsável pela área do Controlo de Infeção, 
tendo tido oportunidade de assistir durante o Estágio na UCIP a uma SF ministrada pela 
mesma, de nome: Certificado de Formação enquanto Formanda na SF do HDJMG 
intitulada “Prevenção da Infeção do Trato Urinário Associada à Algaliação” e, cujo 
Certificado de Participação se encontra presente no Anexo XIII. 




As intervenções de Enfermagem associadas à PSC que tive oportunidade de manipular 
na UCIP, permitiram-me deduzir que quanto maior o nível de complexidade dos 
procedimentos a ter e, quanto maior a manipulação dos dispositivos invasivos, maior é o 
risco de infeção para o utente. 
Estes dispositivos invasivos estão por sua vez associados a procedimentos invasivos, 
como é o caso da ventilação invasiva, da aspiração de secreções brônquicas que os 
enfermeiros executam segundo a Norma 021/2015 atualizada em 30/05/2017 (DGS, 
2017d), do uso de cateteres venosos arteriais, centrais, de diálise e vesicais, os quais 
potenciam um aumento do risco de infeção. Devido a todo este risco de infeção, é 
necessário manter os cuidados de assepsia inerentes aos mesmos, assim como por exemplo, 
na realização de pensos cirúrgicos, uma vez que utentes com esta necessidade representam 
um grande número de admissões no serviço. 
Ciente da importância da lavagem das mãos como medida principal no controlo de 
infeção, na UCIP foi possível sempre manter tais procedimentos. Já por exemplo, no HGO 
e na VMER nem sempre era possível contudo, estavam disponíveis desinfetantes com 
solução de base alcoólica. 
Um problema que facilmente identifiquei e me fez refletir sobre o uso dos 
equipamentos de proteção individual, foram as situações de utentes que necessitam de 
medidas de isolamento de contato e gotículas e; que na UCIP era realizado de forma mais 
adequada, quando comparado com a realidade do HGO. 
No SU do HGO não existem as condições ideais para tais procedimentos e, recordo a 
insistência do enfermeiro responsável de turno (quando submetido a tais situações) em 
encaminhar de forma rápida os utentes para os respetivos serviços de internamento, 
externos à Urgência, pois o espaço físico não permitia tais procedimentos, nem mesmo na 
UIMC. Já, por exemplo, na UCIP existia uma unidade de isolamento, com capacidade para 
uma pessoa, na qual tive oportunidade em prestar cuidados. 




As situações de doença que requerem isolamento implicam um custo acrescido de 
material contudo, minimizar as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde é também 
sinónimo de minimizar os gastos financeiros. 
 Tal como na Competência 2, posso relacionar esta Competência 3 com as 
Competências 1,2, 4 e 7 de Mestre. 
 
Qualquer uma das Competências mencionadas nos três subcapítulos anteriores (1, 2 e 
3) não foram adquiridas dum dia para o outro, tendo sido necessário repetir algumas das 
experiências para que pudessem ser incorporadas e, equacionar métodos de gestão de 
cuidados também. Contudo, estas competências foram adquiridas relembrando sempre a 
sua composição, baseada na evidência científica, conforme explica a Teoria deste 
Relatório. 
Durante ambos os Estágios, as intervenções de Enfermagem realizadas foram ao 
encontro dos enunciados descritivos da OE (2017), nomeadamente: a satisfação do cliente, 
a promoção da saúde (através da elaboração das cartas de alta), a prevenção de 
complicações, o bem-estar e o autocuidado, a readaptação funcional, a organização dos 
cuidados de Enfermagem, a prevenção e controlo de infeção e a segurança nos cuidados 
especializados. 








Eis chegado o momento de reflexão sobre as aprendizagens atingidas com a elaboração 
deste Relatório. O mesmo constitui a etapa final no percurso de análise e reflexão de 
competências que me propus inicialmente. Assim, face aos objetivos propostos na 
Introdução, é possível afirmar que foram atingidos e, que foi prazeroso a forma como foi 
conseguido, atingir as Competências de Mestre, Enfermeiro Especialista e Enfermeiro 
Especialista em EMC-PSC definidas nos respetivos Regulamentos. 
Para que este objetivo geral do Relatório fosse alcançado, seguiu-se a Metodologia de 
Projeto, a qual nas suas diversas etapas permitiu identificar uma necessidade específica no 
contexto de Estágio na UCIP e, consequentemente desenvolver atividades e estratégias 
para definir instrumentos de trabalho válidos, através da realização de um PIS. 
Desta forma, foi possível contribuir para definir e uniformizar os Cuidados de 
Enfermagem à PSC com AVC Isquémico submetida a Trombólise Endovenosa, 
possibilitando assentar todo o Enquadramento Teórico deste trabalho em suporte científico, 
isto é, na Mudança para a PBE. Como afirma a Teórica June Larrabee, a PBE é 
fundamental para justificar as intervenções planeadas e realizadas, contribuindo para a 
tomada de decisão de forma segura e, com a máxima qualidade requerida. 
A PBE assume nos dias de hoje, um marco importante de ligação naquilo que são os 
conhecimentos existentes e as práticas realizadas. Como referido anteriormente, na 
Metodologia de Projeto foi identificada uma necessidade e, com base na melhor evidência 
científica foram criados como resultados finais deste Projeto, um Instrumento de Registo 
para registo das Intervenções de Enfermagem, baseado naquilo que foi descrito na Norma 
acerca dessas mesmas Intervenções de Enfermagem. 




Os enfermeiros que efetuam a vigilância e monitorização contínua das pessoas nesta 
situação neurocrítica desempenham um conjunto de intervenções que devem ficar 
registadas, até mesmo porque as pessoas que são submetidas a trombólise requerem uma 
vigilância rigorosa durante o processo de infusão do medicamento trombolítico, por via 
endovenosa; assim como posteriormente, na observação de sinais e sintomas que possam 
indicar sinais hemorrágicos. 
Os registos de Enfermagem mais uma vez revelam as nossas intervenções, dando 
visibilidade àquilo que os enfermeiros realizam e, por isso decidi criar um Instrumento de 
Registo, ao mesmo tempo que o próprio possui algumas indicações e alertas. 
Estas intervenções seguiram a linha da Segurança e Qualidade do Doente, na 
perspetiva da assertividade e melhoria dos cuidados prestados à PSC, reduzindo a sua 
mortalidade sempre que possível. 
Este Relatório traduz a experiência vivenciada nos Estágios por mim escolhidos e, que 
agradeço a oportunidade no acolhimento, na construção de conhecimentos com base na 
evidência científica, que colaboraram na forma como revejo a Profissão - uma arte em 
cuidar, em constante atualização. Os Estágios são um veículo que o enfermeiro tem para a 
excelência do cuidar em Enfermagem e, são como um meio para promover um cuidado 
estruturado e eficaz. A escolha desses Estágios foi pensada propositadamente, na tentativa 
de aproveitar as melhores oportunidades possíveis, nem que para isso estivesse fora da 
minha área de conforto. Esta escolha permitiu contatar com diversas situações de PSC em 
falência orgânica, com pensamento sobre as infeções e sobre as decisões éticas, 
deontológicas, que envolviam cada ato e, cada pessoa. 
Intervir no domínio da gestão, do controlo da dor mas, também da transmissão de 
informação e, da satisfação das necessidades da pessoa/família em primeiro lugar. As 
experiências desses contextos de Estágio não foram só profissionais, mas também pessoais 
e permitiram-me crescer o meu raciocínio, enquanto pessoa e, obviamente também 
enquanto enfermeira e enquanto futura Enfermeira Especialista em EMC-PSC. 




Mas, e se assim puderem ser denominadas, as limitações ou as hipóteses em aberto 
relativamente ao período de tempo de realização deste Relatório, passam pela possibilidade 
de publicar, sob forma de Artigo Científico, a RSL – o que foi pensado até à entrega do 
Relatório mas, devido às exigências profissionais não foi possível. 
Não posso considerar o tempo um fator limitativo mas, as circunstâncias que o Mundo 
vivem em 2019/2020 devido à Pandemia COVID-19 interromperam aquilo que eram 
alguns projetos pensados na temática deste Relatório para a USLNA e para o meu serviço. 
Contudo e, apesar de não ter sido elaborado durante o decorrer do Estágio na UCIP; 
conforme previsto no Cronograma do Projeto de Estágio, o Poster foi desenvolvido ainda 
durante o decorrer do Relatório, com o propósito de ser divulgado junto desse contexto de 
Estágio e, junto do Departamento de Urgência da ULSNA. 
A não implementação do Instrumento de Registo no serviço em que o PIS foi 
desenvolvido, durante o decorrer do Relatório, pode ser apontado como um fator 
desfavorável mas, não na totalidade; uma vez que devido à necessidade crescente da 
população e à formação existente dos profissionais de saúde, vejo essa possibilidade em 
aberto. 
Desta forma, todo este percurso auto-formativo, desenvolvido com a partilha de 
experiência com os pares na profissão de Enfermagem foi uma experiência incrível que 
fomentou o empenho individual, com a colaboração das enfermeiras orientadoras dos 
Estágios e com a orientação da Docente Sra. Professora Mariana Pereira. 
Considero por isso, ter adquirido as Competências de Mestre em Enfermagem e de 
Enfermeiro Especialista em EMC-PSC, que sempre foi um objetivo desde o Curso de 
Licenciatura, tendo experienciado um percurso evolutivo, emocionante, que me permitiu 
operacionalizar saberes em Enfermagem (saber-ser, saber-estar e saber-fazer), bem como 
analisar e refletir acerca das competências científicas, técnicas, humanas e culturais, na 
perspetiva do Enfermeiro Especialista em EMC, na vertente da PSC. 
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ANEXO III: AUTORIZAÇÃO DO CA E COMISSÃO DE ÉTICA DA ULSNA PARA 
















































































ANEXO V: ESCALA NIHSS: NATIONAL INSTITUTES HEALTH STROKE SCALE

















































ANEXO VI: “CERTIFICADO DE FORMAÇÃO ENQUANTO FORMADORA DA SF 
“INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM À PESSOA COM AVC ISQUÉMICO 






























ANEXO VII: CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO: “CONGRESSO 
INTERNACIONAL DOENTE CRÍTICO 2019”































ANEXO VIII: CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO: “V JORNADAS TÉCNICAS DE 
MEDICINA INTENSIVA”
































ANEXO IX: CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO “CURSO DE SUPORTE 
AVANÇADO DE VIDA” 
 





























ANEXO X: CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO “CURSO «INTERNATIONAL 
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ANEXO XIII: CERTIFICADO DE FORMAÇÃO ENQUANTO FORMANDA NA SF 
NO HDJMG INTITULADA “PREVENÇÃO DA INFEÇÃO DO TRATO 
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APÊNDICE IV: ANÁLISE DOS RESULTADOS DOS ARTIGOS DA RSL
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APÊNDICE V: NORMA DE PROCEDIMENTO SOBRE “INTERVENÇÕES DE 
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APÊNDICE VI: INSTRUMENTO DE REGISTO PARA “PSC COM AVC ISQUÉMICO 
SUBMETIDO A TROMBÓLISE ENDOVENOSA”


















































APÊNDICE VII: LEVANTAMENTO DA DISPONIBILIDADE DOS ENFERMEIROS 
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APÊNDICE VIII: PLANO DE SF NO HDJMG INTITULADO “INTERVENÇÕES DE 
ENFERMAGEM À PESSOA COM AVC ISQUÉMICO SUBMETIDA A 



































APÊNDICE IX: SF NO HDJMG INTITULADA “INTERVENÇÕES DE 
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APÊNDICE XII: QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS SOBRE 
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APÊNDICE XIV: SF NO HGO INTITULADA “INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 










































APÊNDICE XV: PLANO DE SF NO HGO INTITULADO “INTERVENÇÕES DE 
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CRONOGRAMA OUT./19 NOV./19 DEZ./19 JAN./20 FEV./20 MAR/20 JUN./20 
PESQUISA BIBLIOGRÁFICA SOBRE A TEMÁTICA 
       
FORMALIZAR O PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO 
       
REALIZAR O PROJETO DE INTERVENÇÃO 
       
ELABORAR UMA 1.ª NORMA DE PROCEDIMENTO E UM 1.º INSTRUMENTO DE REGISTO 
       
APRESENTAR A NORMA DE PROCEDIMENTO E O INSTRUMENTO DE REGISTO AOS 
INTERVENIENTES E RECOLHER SUGESTÕES DOS PARES/ENFERMEIROS 
ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 
       
REFORMULAR A NORMA DE PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE REGISTO 
       
LEVANTAMENTO DA DISPONIBILIDADE DA EQUIPA PARA A FORMAÇÃO EM SERVIÇO 
       
REALIZAR AS SESSÕES DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO – EXERCÍCIO SIMULADO ACERCA 
DO PREENCHIMENTO DO ISNTRUMENTO DE REGISTO        
AVALIAR AS SESSÕES DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO – FORMADORA, AÇÃO E TEMA 
       
DIVULGAR A NORMA DE PROCEDIMENTO FINAL E O INSTRUMENTO DE REGISTO À 
EQUIPA DE ENFERMAGEM COM AS SUGESTÕES RECOLHIDAS        
ELABORAR UM POSTER ILUSTRATIVO SOBRE O TEMA 
       
ENTREGAR A REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
       
LEVANTAR O NÚMERO DE CASOS DE AVC ISQUÉMICO SUBMETIDO A TROMBÓLISE E 
ANALISAR O PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTOS DE REGISTO, 6 MESES APÓS A SUA 
IMPLEMENTAÇÃO 
       
ENTREGAR O RELATÓRIO FINAL 
       
 
